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LA TREPANATION DU LABYRINTHE-EN DEHORS | 
DES PYOLABYRINTHITES 


Par Ricardo BOTEY (Barcelone). 


chirurgie du labyrinthe se trouve encore en période 
évolution. 

Admise pour les suppurations du labyrinthe, on commence 
i Yessayer pour d'autres processus de l’oreille interne, qui, 
malgré que n’étant pas dangereux pour la vie, 4 cause des 
troubles persistants qu ils produisent invitent a intervenir. II 
Sagit de certaines lésions hémorragiques, d infiltrations, néo- 
formatives, faisant irruption dans le labyrinthe membraneux 
ét le détruisant lentement; mais en attendant elles sont cause 
desymptémes d irritation cochléaire et vestibulaire si intenses 
quelles empéchent pendant des années l’exercice de n’im- 
porte quelle profession. 

Ces troubles sont souvent ala fois cochléaires et vestibu- 
laires, ou causent des bourdonnements et des vertiges, mais 
quelquefois ils se localisent au labyrinthe postérieur ou anté- 
fleur, en donnant lieu a des troubles de l’équilibre sans bour- 
donnements, ou a des bruits d’oreille intolérables. 

La plupart de ces malades le sont exclusivement du laby- 
tinthe, c’est-a-dire, le mal git sur les terminaisons neuro-épi- 
théliales du nerf cochléaire dans le limagon et du nerf vesti- 
bulaire dans les ampoules des conduits semi-circulaires. Mais 
il existe aussi, malheureusement, des patients dont la lésion 
West pas périphérique, le labyrinthe n'est pas touché; la 
lésion siege sur le nerf ala base du crane ou dans les centres 
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330 RICARDO BOTEY. 
nerveux. Ces malades peuvent induire en erreur trés facile- 
ment; en voici deux exemples que je viens d’opérer, l'un 
périphérique, l'autre central. 


OsservaTion I. — Pedro Royo, 43 ans; m’est envoyé par le 
Dr V. Gea, de Castellon, en mai 1909. 

Deux ans auparavant il eut de violents vertiges, accompagnés de 
vomissements et de bourdonnements avec diminution considérable 
de l’audition de l’oreille droite. Depuis lors, des attaques de Méniére 
toutes les deux ou trois semaines ; ces attaques ont été derniére- 
ment excessivement violentes. Ce malade ne peut pas travailler, car 
dans les intervalles il persiste un état verligineux avec tendance a 
tomber du cété malade. 

Pas de syphilis; tympans normaux. Audition presque normale du 
coté gauche (montre a 65 centimétres). Oreille droite complétement 
sourde aux épreuves de Barany et de Hautant. Trompes perméa- 
bles. Diapasons percus par loreille gauche, malgré que _placés 
sur la droite. Romberg positif avec chute vers le coté droit. 

L’épreuve calorique (eau 4 20°) donne lieu, du cété droit, a un 
trés faible nystagmus au bout de 68 secondes et du coté gauche, aprés 
20 secondes, le nystagmus est énergique pendant 39 secondes. La 
rotation (12 tours) met 25 secondes a produire un faible nys- 
tagmus de peu de durée. 

Ce patient marche en zigzag et est obligé de s’appuyer sur une 
canne. Depuis sept mois il se trouve comme s'il avait le mal de 
mer et ces six derniers jours il a des vertiges intenses qui l’ont 
obligé de garder le lit. 

Injections de pilocarpine, d’huile grise, de iodipine Merck ; sul- 
fate de quinine, iodure de potassium, trinitrine. 

Six mois de traitement intensif n’ont pas le moindre résultat. En 
désespoir de cause je propose l’opération, qui est acceptée. 

Opération. — Evidement trés large des cavités del’oreille moyenne 
avec élimination des trois osselets. 

Ouverture Ala fraise électrique, selon ma méthode, de la boucle 
du conduit semi-circulaire externe. Celui-ci contient un tissu rou- 
geatre semi-fluide. J’introduis par l'extrémité postérieure du canal 
horizontal ainsi ouvert un tire-nerf de dentiste, lequel nettoie l’in- 
térieur des résidus sensibles. 

Au moyen de la fraise de 3 millimétres je creuse, entre le mas- 
sif du facial etle sinus sigmoide, un tunnel de 1 centimétre de pro- 
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postérieur et la branche commune du c. s. supérieur, en faisant 
sauter finalement la paroi postérieure du vestibule. 

Fidéle & ma méthode, j’ouvre supérieurement le vestibule -et 
Yextrémité antérieure du c. s. supérieur. Je termine en exécutant 
ce que j’appelle la défénestration et en curettant le vestibule et la 
rampe du limacon. 

Mon opéré guérit parfaitement dans | espace de trois mois ; les 
vertiges et les bourdonnements disparurent complétement. 

Ce splendide résultat obtenu me décida a intervenir dans le cas 
suivant, moins favorable. 


OpseRvATION II. — Manuel Castello, 36 ans, de Tarrega. Le doc- 
teur A. Ubach me prie de le voir le 19 septembre 41942. 

Surdité avec troubles de l’équilibre, depuis neuf mois. Il a aban- 
donné sa profession de vacher. Tympans et trompes normaux. 

La surdité survint tout 4 coup, accompagnée de bourdonnements 
intenses et trés forts vertiges qui persistent. Actuellement pas de 
bourdonnements. Marche incertaine; il chancelle souvent et tombe 
quelquefois, mais il ne souffre plus de ses angoissantes sensations 
de vertige de jadis. Maintenant étant couché il se trouve ne pas 
avoir la moindre sensation vertigineuse. 

Romberg +, avec chute a droite. Nystagmus au regard extréme 
gauche et droit. Montre seulement percue par loreille gauche a 
29 centimétres, Voix chuchotée & 9 métres de ce cété. 

L’épreuve calorique est négative aprés trois minutes d’irrigation 
froide du conduit droit. A gauche cette épreuve provoque de suite 
un nystagmus horizontal qui devient vertical au bout de 55 secon- 
des. 


Ala rotation trés léger nystagmus bilatéral qui disparait de 7 
suite. L’épreuve de la surdité totale avec le larmtrommel de Barany — 


et avec l’injection d’un courant d’eau par Ja méthode d’Hautant, 
démontre une surdité absolue de l’oreille droite, 

Le malade et sa femme nient tout antécédent syphilitique. Pas 
la moindre céphalalgie. 


Malgré tout, je pose le diagnostic d’infiltration, probablement 
syphilitique, du labyrinthe droit avec diminution de l’excitation © 


vestibulaire et abolition fonctionnelle du limacon. 


Ce malade a, en outre, une légére diplopie au regard latéral — 
droit, une certaine lenteur de la parole et une hypoestésie du _ 


coté droit de la face, qui fait penser & une lésion de la base du 
crane. Pilocarpine et traitement mercuriel pendant 3 mois. Le 
vertige persiste; le malade ne peut travailler. 
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Quelques minutes avant d’opérer ce malade, mon chloroformi- 
sateur, sachant mes opinions sur la cause trés souvent syphiliti- 
que de ces surdités, me fait savoir que sa femme a eu trois avor- 
tements et trois enfants morts en bas age. 

Ces données me placent dans |’embarras, a tel point, que je suis 
sur le point d’abandonner l’opération. Mais tenant compte de la 
grave lésion des conduits semi-circulaires, et de l’inefficacité du 
traitement médical, je me décide pour Vintervention, me propo- 
sant de traiter aprés énergiquement le malade. 

Opération. — 29 octobre 1912. Plastique de Botey avant d’ou- 
vrir les cavités, tres pneumatiques, de l’oreille moyenne. 

Aprés avoir ouvert la corticale et l’antre 4 la gouge, j’abats la 
paroi de l’aditus et de l’attique ala petite fraise sphérique et 
jenléve les trois osselets. 

Je trépane le labyrinthe postérieur et le vestibule par la méthode 
de Ruttin, au moyen du fin ciseau, car le manche des fraises 
se dérange. 

25 octobre. — Wassermann positif (D: Valeta), 30 centigrammes 
de néosalvarsan en injection intramusculaire. 

30 octobre. — 45 centigrammes de néosalvarsan. Iodure de 
potassium, biiodure de mercure. 

4, 12, 18 et 24 novembre. — 40, 50, 60, 65 centigrammes de néo- 
salvarsan eninjection intraveineuse. lodure de potassium 4 |’inté- 
rieur. 

1,7, 14, 24, 28 décembre. — Injections @huile grise et iodure 
de potassium. La diplopie et le nystagmus persistent ; le Romberg 
est moins intense, la parole un peu plus rapide, la marche plus 
assurée, mais encore incertaine. 

La plaie de l’oreille est en voie de guérison, d’autant plus que 
nous avons mis dans la cavité osseuse des greffes dermo-épidermiques 
de cadavre d’une jeune fille, car on sait aujourd'hui (Metschnikoff, 
Carrel) que les éléments cellulaires de la peau survivent quelques 
jours & la mort du corps. 

Pour savoir si les troubles de l’équilibre, que l’opération n’a pas 
supprimés, sont dus & une lésion du cervelet, on soumet le malade 
aux épreuves de Babinski. 

Avec les yeux fermés, le patient touche parfaitement le bout de 
son nez. Il touche une seconde fois mon doigt placé 4 une certaine 
distance de sa main. 

Avec son talon il touche parfaitement sa fesse et avec son pied 
ma main placée & 60 centimétres de son genou. 

Pas de démarche cérébelleuse ; le trone s’incline au moment 


= 
. 
af. 
? 
“ane 
= 
> 
= be 


TREPANATION DU LABYRINTHE. 


d’avancer la jambe. Le renversement de la téte en arriére se fait 
sans perte de |’équilibre. 

L’épreuve de Babinski de faire asseoir le malade étendu sur le 
lit, semble de prime abord positive; le malade ne pouvant lever 
son tronc sans élever fortement lesjambes. A monavis cette épreuve 
est faulive; elle préte a erreur, pour la simple raison que cet exer- 
cice est d’impossible exécution pour toute personne a thorax déve- 
loppé, car celui-ci est plus lourd que les extrémités inférieures. 
Mes aides et moi, qui ne sommes pas cerlainement cérébelleux, 
ne pouvons mener a bien cette épreuve. Je crois que cette épreuve 
sera positive chez certains malades maigres dont le poids est 
proportionnellement plus lourd vers les jambes; il en est tellement 
ainsi qu'il suffit de poser l’extrémité de l’index sur le pied ou bien 
de placer un ou deux kilogrammes sur les jambes pour que cette 
épreuve réussisse. Il ne s'agit donc pas dans ces cas de pouvoir 
coordonner la flexion du tronc sur les cuisses avec celle des jambes 
pour qu’elles ne se lévent pas. 

Je priele docteur L. Barraquer, neurologiste, d’examiner ce ma- 
lade. Voici son opinion résumée : 

« Parésie légére, periphérique ‘. la septiéme paire droite. Para- 
lysie absolue de la huitiéme du méme coté. Paresthésie de la méme 
région. Signes de paralysie de la cinquiéme paire. Dysphagie légére 
par paralysie incompléte du pharynx. Dislalie. Troubles de l’oculo- | 
mobilité légers. Exaltation des réflexes tendineux, spécialement 
des réflexes rotuliens. 

Instabilité de la bipédestation, plus accentuée pendant la marche; 
son caractére est labyrinthique sans grande compensation. 

Le vertige, les nausées et les vomissements sont attribuables au 
labyrinthe et au cervelet. L’absence de bourdonnements indique 
plutot une maladie du cervelet, puisque les terminaisons neuro- 
épithéliales sur les crétes ampullaires ne sont pas irritées. 

L’inclusion dans le processus des nerfs craniens 5°, 7* et peut- 
étre du 9¢ et 12°, en plus du 8¢ plaide en faveur du cervelet quant 
son affection origine, compression frontale ou bulbaire. On peut 
également considérer comme symptome cérébelleux focal a dis- 
tance l’exaltation des fréflexes tendineux, par compression des 
pyramides. 

Les troubles de la parole sont plutét d'origine cérébelleuse. 

La marche et la bipédestation ne sont pas cérébelleuses. Le ma- 
lade n’accuse pas l’asynergie motrice de Babinski. Le cérébelleux 
sépare les jambes dans la marche afin d’augmenter la base de sus- 
tentation, et incline la moitié inférieure de son corps en avant et 
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en arriére de sa moitié supérieure, afin de faciliter le passage du 
centre de gravité de ladile base. 

Dans les maladies du cervelet la douleur vers la partie postérieure 
de la téte, avec ou sans rigidité de la nuque, est fréquente. 

Si les attaques de vertiges, nausées et vomissements étaient d’ori- 
gine cérébelleuse, ils n’auraient pas cédé aprés l’ablation du laby 
rinthe. 

En vertu de ce que nous venons d’exposer, il semble que la lésion 
se trouve localisée de préférence sur l'appareil auditif. 

En premier lieu il faut dire que peut produire de la méme facon 
de la surdité absolue une lésion du labyrinthe comme une lésion 
du trone du nerf acoustique. 

Le manque (comme c’est le cas chez ce malade) ou le peu d’in- 
tensité des bourdonnements, signifie irritation nulle ou presque 
nulle du labyrinthe et lésion trés probable du nerf acoustique. 

L'inclusion dans le processus des nerfs craniens 5* et 7° du 
méme coté, fait aussi croire que le mal est localisé sur le nerf et 
non sur ses terminaisons, parce que, dla base du crane, ces troncs 
nerveux sont disposés de facon a étre facilement envahis par une 
lésion commune. Cette opinion acquiert plus de valeur si l'on tient 
compte que les deux nerfs faciaux, supérieur et inférieur, se trouvent 
intéressés, ce qui démontre que la paralysie est périphérique et 
exclut de ce fait toute lésion intracérébrale. 

La dislalie et la dysphagie du malade, malgré leur léger degré, 
indiquent que la 7° paire est touchée dans sa branche linguale qui 
innerve le glossostaphylin et le styloglosse. - 

Somme toute, la lésion est localisée 4 la base du crane, dans 
une partie circonscrite du coté droit, ot se trouvent les nerfs men- 
tionnés, depuis son origine apparente jusqu’a leur sortie du crane. 
Elle consiste en une inflammation du nerf et des méninges que 
lon pourrait appeler « méningo-neurite ». La cause de l’affection 
de ce malade est probablement syphilitique. 

Le traitement antisyphilitique le plus énergique ne pourra 
résoudre le processus neuritique ni amener la résurrection des 
éléments parenchymateux détruits et de ce fait tous les symptomes 
ne disparaitront pas. Ce traitement mettra un terme au processus 
destructif et permettra la restauration des éléments pas encore 
détruits, ou étant en voie de l’étre. Pour cette raison, il persis- 
tera encore quelques symptomes d’insuffisance fonctionnelle des 
nerfs intéressés par la maladie; ces symptOmes diminueront avec 
le temps, peu a peu, effet de la compensation réalisée par d’autres 
nerfs de fonction semblable. 
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La marche et la bipédestation s’‘amé¢lioreront plus tard lentement 
a cause de cette compensation réalisée par le labyrinthe du cOté 
gauche. 


Rértexions. — Mon premier cas démontre la possibilité de 
guérir, par une opération, les bourdonnements et les vertiges 
auriculaires. 

{ouverture du labyrinthe postérieur suffira quand la surdité 
et les bourdonnements seront peu accentués. Dans de sem- 
blables cas on pourra ouvrir l’extrémité antrale du conduit 
semi-circulaire externe et du conduit postérieur au moyen 
dun évidement large de l’antre et des cellules, sans toucher 
le conduit auditif, ce qui est parfaitement possible, comme 
je viens de le faire derniérement. On peut aussi abattre la 
paroi postérieure du conduit auditif osseux, mais conserver 
le tympan, les osselets, le mur de la logette, le promontoire, 
le vestibule et le limacon, comme dans |’opération que j’appelle 
radicale attico-conservatrice, dénomination que je crois 
plus exacte que les autres. 

Ces malades, ainsi opérés, n’auraient plus de vertiges et ne 
perdraient pas leur audition. 

Pour les autres cas, bien plus fréquents, on se servira de 
la méthode de Botey ou celle de Ruttin, utilisant seulement 
celle de Jansen-Neumann quand l’espace manque derriére 
le massif. 

Quant aux indications de la vestibulectomie et de la 
cochléotomie, dans ces cas je pense qu’elles sont encore tres 
difficiles a préciser. 

Mon deuxeme cas invite & agir avec circonspection avant 
dintervenir, malgré qu'il y eut une amélioration par la vesti- 
bulectomie et le traitement spécifique. Ii faut n’opérer que 
les cas désespérés, et apres avoir essayé pendant tres long- 
temps tous les moyens locaux et généraux, tenant compte, 
enoutre que le diagnostic différenciel entre les bourdonnements, 
la surdité et les vertiges d'origine périphérique ou d'origine 
centrale est trés difficile, quelquefois méme impossible ; par 
conséquent la cochlectomie ne supprimera peut-étre pas les 
premiers; on devra donc exécuter de préférence la vestibu- 
lectomie, auquel cas les troubles de l'équilibre peuvent per- 
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sister parce qu il existe une lésion du nerf acoustique, prin- 
cipalement chez les syphilitiques, comme dans notre deuxiéme 
observation. 

D'autre part, quand la lésion est bilatérale, il est tres diffi- 
cile de savoir quelle des deux oreilles est la cause des vertiges ; 
dans ces cas il faut s’abstenir de toute opération. 

Chez notre premier malade la lésion était franchement 
unilatérale et lopération mit en évidence la certitude du 
diagnostic. Mais, chez notre deuxieme opéré, les vertiges, 
malgré que bien moins intenses, persistaient dernierement, 
de la méme facon que la démarche incertaine, malgré la des- 
truction du labyrinthe droit. Ceci pouvait faire penser a la 
possibilité d'une lésion du labyrinthe gauche, siégeant prin- 
cipalement sur le conduit vertical, d’autant plus que nous 
avons observé a la rotation eta l’épreuve calorique apparition 
d'un nystagmus oblique et nous avons noté une certaine 
dureté d’oreille. 

L’examen du malade, fait par mon confrére neurologiste, 
semble prouver que le mal siégeait principalement a la base 
du crane, sur le trone du nerf accoustique plutot que dans le 
labyrinthe membraneux. Ce diagnostic différenciel, malgré 
les épreuves modernes pour l’examen fonctionnel du limacon 
et du vestibule, est presque impossible a faire avec certitude, 
ce qui revient a dire que dans ces cas l’indication opératoire 
est trés difficile 4 préciser, puisque l'on ignore si c’est le laby- 
rinthe ou le nerf qui est malade. 

A cause de ces incertitudes sur la question des interventions 
dans ces cas de vertiges rebelles et prolongés les opinions 
sont partagées. Milligan et Jankins croient que ces cas doivent 
étre opérés et West est d’avis que la plupart de ces malades 
finissent par guérir sans opération. Quant 4 moi, sans nier 
que cela ne puisse arriver quelquefois, je ne doute pas qu'il 
existera toujours des cas graves et des malades qui n’ont 
pas le loisir d’attendre des années pour se voir libérés des ver- 
tiges et des bourdonnements, comme mes deux opérés. Les 
cas douteux seront assez souvent causés par la syphilis, car 
celle-ci, la plupart du temps, n’attaque pas le labyrinthe, 
comme on le dit couramment, mais plutét le nerf acous- 
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tique. Sur cette question l’opinion des auteurs n'est pas assez if 
basée sur des constatations d’autopsie. 

Apres tout ce que nous venons d’exposer, je me permets 
de demander : 

Sommes-nous autorisés a intervenir dans de semblables 
cas ? 

Cette question fut largement discutée a la Section d’Otologie 
de la Société de Médecine de Londres et aussi au dernier Con- 
gres International d’otologie, de Boston. Il parait résulter 
des débats que l'on ne doit opérer ces malades qu'apres 
avoir essayé en vain durant des mois et des années toute 
sorte de traitements médicaux et locaux. 

Devons-nous attendre la guérison spontanée ou celle a 
obtenir par une médication appropriée? 

Si cette guérison ne vient pas et sile patient est obligé de 
travailler pour vivre, je crois que l’on doit opérer, d’autant 
plus que la vestibulectomie est une intervention peu grave. 

Dans les cas de syphilis, soi-disant labyrinthique, comme 
la plupart du temps le trone du nerf acoustique sera ma- 
lade, nots devons nous abstenir d’opérer. Dans ces cas un 
examen rigoureux du malade au point de vue neurologique 
montrera souvent que les vertiges et la surdité ne sont pas 
forigine labyrinthique. 
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SUR LA FREQUENCE RELATIVE DU CANAL CRANIO-PHA- 
_ RYNGIEN CHEZ LES ENFANTS ET LES JEUNES GENS 

ie SUR L'IMPORTANCE DE CE FAIT POUR MA THEORIE 
wy (Note préliminaire) (4) 


Pour mieux mettre en relief les rapports cireulatoires' entre 
le fond de la selle turcique et la voite pharyngée chez 
Vhomme, j'ai pratiqué a travers le pressoir d’Hierophyle (jus- 
qu’a présent sur 4 cadavres d’enfants et de jeunes gens) des 
injections d’encre de Chine. De cette facon, avec des observa- 
tions macro et microscopiques, j'ai pu confirmer ce que, le 
premier, j'avais dit dans un autre travail (2), @ savoir qu'il 
n'est pas rare de trouver (a travers un réseau vasculaire 
trés fin du basisphénoide) des rapports circulatoires indi- 
rects entre le fond de la selle turcique et la partie médiane 
de la voute pharyngée. 

J'ai pu, &@ l'occasion de ces recherches, constater un fait 
plus important encore. Dans l'un des quatre cranes dont jai 
parlé (appartenant 4 une enfant normale de 2 ans environ), 
le canal cranio-pharyngien persistait entiérement. Dans ce 
canal, outre le prolongement habituel de la dure-mére, il y 
avait plusieurs petits vaisseaux sanguins qui communiquaient 
avec ceux de la volte pharyngienne. En effet l'encre de 
Chine, qui, selon l'habitude, avait rempli les vaisseaux plus 
ou moins développés qui se trouvent presque toujours au 
fond de la selle turcique, avait aussi teinté les vaisseaux qui 
traversaient le canal cranio-pharyngien et avait aussi ample- 
ment injecté les vaisseaux superficiels et profonds de la voute 
pharyngienne. C’était la raison pour laquelle, & l’cil nu, la 


(1) Traduction par Grisoni. 
- (2) Crretur. — L’hypophyse pharyngienne dans la premiére et deu- 
xiéme enfance (- Vol. 38, 1914). 
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zone médiane de la volte pharyngienne se présentait dans ce 
cas plus noircie que dans les autres. 

Me rappelant alors, que j’avais trouvé d'autres canaux 
cranio-pharyngiens chez des enfants et des jeunes gens, 
frappé par la fréquence relative que semblait présenter ce 
canal a cette époque de la vie extra-utérine, je voulus exa- 
miner 4 nouveau tous les basi-sphénoides que j’avais coupés 
enséries. De cette fagon je pus établir que sur 20 sphénoides 
appartenant 4 des sujets entre les premiéres années de la vie 
etla 26° année, le canal cranio-pharyngien persistait quatre fois. 
Trois fois il était complet (chez une enfant de 2 ans, chez 
uede 3 ans et demi et chez un jeune homme de 26 ans); 
et une fois (chez un enfant de 15 mois) la moitié supérieure 
presque entire persistait. 

Ajoutons que dans les 4 cas il s’agissait d’individus nor- 
maux chez lesquels il n’existait méme pas de végétations 
adénoides, sauf pour le jeune homme de 26 ans chez qui 
elles étaient d’ailleurs d’une importance médiocre. 

Maintenant, si nous nous rappelons que presque tous les 
auteurs disent que dans la vie extra-utérine et dans des con- 
ditiohs normales ou presque, le canal cranio-pharyngien est 
tres rare, a tel point qu’ils donnent comme pourcentage de 
irequence 0,3 p. 100 (sauf chez les nouveau-nés ou il se ren- 
contrerait dans 10 p. 100 environ des cas), il est évident que 
ma constatation réprésente un fait nouveau et intéressant 
non pas seulement au point de vue anatomique, mais surtout 
au point de vue clinique de ma théorie. 

Et ilfaut noter que dans quelques cas décrits par les auteurs 
ilest, non sans fondement, permis de se demander (il s'agit 
habituellement en effet de recherches macroscopiques sur des 
cranes macérés) s'il s’agissait vraiment du canal cranio-pha- 
tyngien ou d'un canal vasculaire quelconque; au contraire 
dans mes cas personnels aucun doute ne peut étre permis, 
puisqu’'il s'agit de coupe microscopique en série. En effet le 
canal cranio-pharyngien présente a l’observation microsco- 
pique des caractéres tellement spéciaux qu’on ne peut abso- 
lument pas le confondre avec d'autres canaux. 

D'autre part le nouveau fait susdit par moi trouvé, si on réflé- 
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chit un peu plus a ce que les autres auteurs ont dit a ce pro- 
_ pos, n'a rien de.surprenant. Tous en effet sont d’accord (Land- 
- zert, Calori, Le Double, etc.) pour dire que chez les nouveau- 
_ nés, jusqu’a 7 ou 8 mois, le canal est fréquent ; presque tous 
en outre disent de méme que chez les enfants il est moins 
rare que chez les adultes; enfin la majeure partie des cas 
ot. le canal cranio-pharyngien a été trouvé avec certitude, 
se rapportent a desenfants et des jeunes gens. Cela étantdonné, 
il faut au contraire s’étonner qu’on n’ait pas trouvé plus tot 
ce qui résulte de mes recherches, 
Ilsemblerait done (ce que j‘espére pouvoir établir plus sire- 
- ment par d'autres recherches plus étendues) que le canal 
- cranio-pharyngien normalement ne soit pas rare dans la pre- 
- miére partie de Ja vie extra-utérine, c’est-a-dire chez les 


- & 


_ enfants et les jeunes gens, et que lui aussi comme I’'hypophyse 
et lamygdale pharyngée subit une régression avee I'age, 
en ce sens que plus on avance en age, plus il devient rare, 
parce qu'il tend toujours a se fermer davantage. S’il en était 
ainsi, il est évident que, contrairement a l’opinion de beau- 
coup d’auteurs, sa persistance dans la vie extra-utérine ne 
serait pas chez l'homme un signe de dégénérescence. |! 
n’aurait au contraire qu'une signification morphologique, pré- 
-_—_ ¢isément parce que chez certains animaux (lapin), il est cons- 
— tant, ou bienil est plus fréquent que chez l'homme (singes 
_anthropoides, chat, liévre, hérisson, etc.). ‘ 
Ainsi, sauf pour moi a revenir sur ce sujet dans un autre 
travail, nous pouvons dés maintenant relever que la fréquence 

- ducanal cranio-pharyngien constatée par moi chez les enfants 
- etles jeunes gens a une grande importance pour ma théo- 
rie (4), puisque dans le cas ou il persiste, il ne s'agit plus de 
rapports circulatoires indirects entre Ja volte pharyngienne et 
Vhypophyse centrale, mais de rapports directs et bien déve- 
loppés qui sans douterendent plus facilesleurs rapports physio- 
pathologiques. Ce fait en outre expliquerait bien la raison 


(4) Crrettr. — Sur les rapports physio-pathologiques, entre le systéme 

_ hypophysaire et le pharynx nasal, etc. (Revue /ialienne de neuro-patho- 
Logie). 

Ou 1912 décembre. — Annales des maladies de l’oreille, etc. 
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pour laquelle (idée sur laquelle j'ai tant insisté) dans quelques © 

cas seulement, bien plus, chez un nombre assez limité de mala- 7 
des atteints d’affections du rhino-pharynx (surtout de végéta- 
tions adénoides) se développelesyndrome que j'ai décrit (/.c.), 
syndrome qui semble devoir étre rattaché 4 une pathogénie  — 


hyphophysaire. 
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QUATRE CAS DE PAPILLOMES LARYNGES DIFFUS 
RECIDIVANTS DE L’ENFANCE GUERIS PAR 
LA LARYNGOSTOMIE. 


Par 
E. HALPHEN et F. FONTAINE 


Les papillomes diffus du larynx sont des tumeurs bénignes 


_ affection redoutable par son siége a entrée des voies respira- 
toires et par la constance dela récidive apréslablation. Aussiles 
traitements proposés adjuvants a I’éradication simple sont-ils 
nombreux : les uns sont médicaux : les cautérisations des pé- 
dicules par Jes caustiques chimiques (nitrate d'argent, acide 

_ chromique, etc.) ou par lignipuncture, qui n’empéchent nul- 

Tement lensemencement et la repullulation; l'ingestion de 

magnésie calcinée a la dose de 4 grammes par jour ou sonin- 
sufflation sur les parties malades qui parait avoir donné des ré- 
= sultats entre les mains de quelques spécialistes (nous l’avons 
essayée sans succés); d'autres sont chirurgicaux : la trachéo- 
; _ tomie avec port de longue durée d'une canule qui mettant 
Torgane au repos doit par principe empécher I’éclosion des 
_ papillomes ; mais la récidive est, hélas! la méme et il s'y 
_ Sarajoute un rétrécissement sus-canulaire rendant définitive 
gis la sténose laryngée ; la laryngofissure qui permet une plus 
‘- “ large éradication, et autorise un traitement énergique par les 
agents physiques, fulguration, roentgen ou radiothérapie, ete... 
Quelle que soit la fagon dont les papillomes sont enlevés, soit 
_ par voie naturelle (laryngoscopie indirecte ou bronchoscopie), 
soit parvoie artificielle (trachéotomie oularyngofissure), quelle 
que soit la facon dont leurs pédicules sont traités (curettage, 
 __ €autérisations), quel que soit le traitement général institué (ma- 
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gnésie calcinée), la récidive est la régle. Seule la laryngos- 
tomie avec dilatation caoutchoutée secondaire, préconisée par 
Killian, essayée méthodiquement par Sargnon et Béco de Liége 
dans les affections qui nous occupent, a donné un résultat 
excellent entre les mains de tous ceux qui ont sul’employer. 

La lecture de ces 4 observations dont l'une remonte a 2 ans 
est un encouragement a persévérer dans cette voie malgré 
lingratitude des pansements, la longue durée du traitement, 
le résultat vocal quelquefois défectueux. 


(QservATION I (résumée) (1). — Papillomes diffus. — Multiples - 
opérations endolaryngées : récidive.— Laryngo-fssure:: récidive. 
— Traitement par la magnésie calcinée (procédé de Claoué) : réci- 
dive. — Laryngostomie avec dilatation caoutchoutée : guérison. 


Lucie K].., Agée de 15 ans, présente depuis l’dge de 6 ans des 
papillomes laryngés diagnostiqués 4 la suite de troubles de la 
voix. A plusieurs reprises, sous anesthésie locale, on enléve a la 
pince endolaryngée des grosses masses papillaires siégeant sur les 
cordes (1906-1907). 

En février 1908, 4 la suite d’une crise de suffocation, notre maitre 

M. Sebileau pratique une trachéotomie suivie quelques jours 
plus tard d’une laryngofissure comprenant la section de la trachée, 
du cricoide, du thyroide, de la membrane thyro-hyoidienne et de 
los hyoide pour pouvoir enlever des papillomes siégeant dans la sae 
sous-glotte, la glotte et le vestibule laryngé (face postérieure de 
lépiglotte). 15 jours aprés cette intervention l'enfant sortait de 
lhépital, guérie en apparence. Deux mois aprés on constatait une 
récidive et on était & nouveau forcé de placer une canule dans la 
trachée pour parer a l’asphyxie imminente. Pendant un mois nous 
essayons alors le traitement de Claoué (ingestion de magnésie cal- 
cinée et insufflation de cette méme magnésie directement sur la 
tumeur) : nous n’obtenons aucun résultat. Le 4¢",février 1910, nous 


5 décidons enfin avec l’assentiment de notre maitre Sebileau de pra- 

liquer une laryngostomie. 
Louverture du thyroide et du cricoide fendu jusqu’a la bou- ae 

t tonniére trachéale est rendue définitive par quelques points de su- = 


ture ala soie unissant les lévres cartilagineuses aux lévres cutanées. 


e (4) La malade dont V’histoire est rapportée dans cette observation a 
été présentée a la Sociétéde chirurgie; elle a fait ’objet d'un rapport du 
D' Sebileau (20 décembre 49414). 
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344 HALPHEN ET F. FONTAINE. 
L’ablation des papillomes est suivie d’un curettage de toute la région 
glottique et sous-glottique laissant 4 nu la face laryngée des car- 
tilages. La cavité est ensuite tamponnée ala gaze et chaque méche 
est fixée par un crin a la canule. 

Les 15 premiers jours la cavité est tamponnée a la gaze enduite 
de pommade au rouge écarlate et A aucun moment nous n’avons 
constaté de sphacéle ni d’élévation de la température. Les soies 
sont enlevées le quatriéme jour parce qu’elles ont tendance a couper 
les lambeaux et le quinziéme jour ou commence la dilatation 
caoutchoutée suivant le procédé décrit dans le travail de Sargnon 
et Barlatier. La drain, biseauté a ses deux extrémités, fixé par un 
crin & la canule, est enduit comme les méches de la méme pom- 
made au pouvoir épidermisant. 

L’épidermisation de la cavité laryngée a suivi alors normalement 
son cours sauf la production de quelques rares bourgeons charnus 
mmeédiatement détruits par une cautérisation au nitrate d'argent. 
Au bout de deux mois on supprime le drain et par l’ouverture de 
la laryngostomie déja rétrécie 4 sa partie supérieure on surveille 
l’épidermisation et la réfection des cordes avec le miroir a rhinos- 
copie postérieure. 

Apres trois mois et demi, n’ayant constaté aucune récidive, on 
retire la canule et on obture l’orifice par un pansement bien com- 
pressif. La respiration se fait normalement par la bouche. 

15 jours plus tard on essaye de suturer l’orifice de stomie par 
simple avivement et rapprochement, mais n’ayant obtenu aucun 
résultat, nous pratiquons, sur le conseil de M. Sebileau, une 
plastique & doubles lambeaux retournés, l’un a charniére interne 
faisant volet par sa face cutanée sur la plaie laryngée, l'autre 4 
charniére externe doublant par sa face cruentée le premier. 

Depuis la malade n’a présenté aucune trace de récidive. La res- 
piration s’cffectue normalement par la bouche, la voix a repris de 
l'ampleur, mais est restée rauque. Opérée il y a aujourd’hui deux 
ans, nous considérons Lucie KI. comme guérie avec une restitution 
fonctionnelle suffisante sinon absolue. 


OsservaTion II (résumée) (1). — Papillomes diffus. Interventions 
endo-laryngées : récidive. — Trachéotomie, repos vocal: récidive. — 
Laryngostomie : guérison. 

(1) Ces observations, sauf la derniére, ont été rédigées avec tous leurs 
détails dans la thése de l'un de nous: De la Laryngostomie dans le trai- 


tement des papillomes diffus chez l'enfant, par Francois Fontaine. Ollier, 
éditeur, Paris, 1942, 
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Elise B., A4gée de 15 ans, souffre de son larynx depuis 5 ans, 
troubles vocaux et dyspnée qui ont engagé ses parents 4 venir con- 
sulter 4 plusieurs reprises 4 l’hopital Lariboisiére. 

A chaque fois on pratique une extirpation des tumeurs a la pince 
endo-laryngée, mais la récidive est constante et la prolifération 
devient si abondante qu’ la suite d’une crise de suffocation le 
Dt Lombard met une canule dans la trachée. 

Pendant trois ans le port de la canule n’entraine aucune modifi- 
cation, ce qui nous décide 4 entreprendre une laryngostomie. Notre 
maitre M. Sebileau nous confie la malade que nous opérons le 
44 mai 1912. 

La malade est anesthésiée au chloroforme avec l’appareil de Ri- 
card relié & la canule par un tube de caoutchouc. Le larynx est 
fendu sur la ligne médiane et les cartilages suturés 4 la peau. Aprés 
cocainisation de la muqueuse laryngée on curette la cavité du 
larynx et on enléve ainsi les papillomes nombreux qui |’obstruent 
et la sous-muqueuse, sur laquelle ils sont implantés. On tamponne 
ensuite la plaie laryngée au moyen d’une gaze vaselinée et tassée au- 
dessus d'une canule Lombard laissée 4 demeure. 

Pendant 8 jours on fait le méme pansement. Cependant on cons- 
tate du sphacéle au niveau des points de suture que ]’on enléve Je 
neuviéme jour. A aucun moment la température n’a dépassé 38°. 
Le dixigme jour on commence la dilatation caoutchoutée avec des 
drains taillés en biseau & leurs deux extrémités et enduits de vase- 
line au rouge écarlate. Quelques petits points de bourgeonnement 
sont cautérisés. Un éperon cricoidien s’étant formé, on met en 
place une canule plus forte pour le faire disparaitre. 

La dilatation est poursuivie méthodiquement sauf pendant 2 ou 
3 jours oi Ja constatation d’un peu de sphacéle entraine une 
diminution du calibre des drains Le 10 aott,3 mois aprés l’inter- 
vention, la muqueuse étant complétement épidermisée et ne pré- 
sentant aucune trace de récidive (ce dont on s’est assuré journel- 
lement avec le petit miroir & rhinoscopie postérieure insinué de la 
plaie),on retire la canule et le drain. 

La fente laryngée diminue alors de moitié, mais on attend le 
mois d’octobre pour fermer la fistule trachéo-laryngée par le 
procédé 4 double lambeau. 

La malade a. été revue a la fin de décembre, complétement 
guérie, mais causant avec une voix encore trés étouffée. 


Osszavarion III (résumée). — Papillomes diffus. Laryngostomie 
et dilatation. Autoplastie. Guérison. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N° 4 1913 24 
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Marcel G., Agé de 45 ans, vient consulter pour de l’aphonie remon- 
tant a un an, seul trouble occasionné par des papillomes, masses 
rouges mamelonnées, faisant saillie au-dessus des cordes vocales. 
Nous basant tant sur nos observations précédentes que sur la litté- 
rature médicale traitant de ce sujet, nous décidons, conformément 
a l’avis de M. Sebileau, de pratiquer d’emblée une laryngostomie 
comme seul traitement véritablement utile. 

Une trachéotomie préalable est faite le 12 juin et, le 8 juillet 1912, 
nous pratiquons la laryngostomie comme dans les cas précédents. 
Nous observons également un sphacéle pendant les8 premiers jours 
et la formation d’un rétrécissement cricoidien contre lequel nous 
Juttons parle port d'une canule plus grosse. 

On commence la dilatation le 15 juillet et, le 17 aout, on retire 
anule et drain. La plastique n’est cependant pratiquée que le 
15 octobre par suite dune légére récidive cautérisée sur place. 
L’enfant est revu em janvier. Sa voix est forte, assez bien timbrée. 
Mais il reste deux fistules a la partie supérieure et inférieure déter- 
minées par application des lambeaux horizontaux sur la fente ver- 
ticale. Une opération complémentaire en février pare & cet ennui 
et enfant est considéré alors complétement guéri. 


OsservaTION 1V. — Papillomes diffus. Trachéotomie : aucune 
umélioration. Laryngo-trachéostomie et dilatation caoutchoutée. Gué- 
rison. 


Georges P., dgé de 8 ans, est amené a Ja consultation de Lariboi- 
siére pour une raucité a la voix remontant a 3 mois. A l’examen 
laryngoscopique on econstate des tumeurs végélantes mobiles, ro- 
sées,en chou-fleur, obstruant la glotte. 

L’enfant entre alors 4 ’hépital le 2 novembre 1942 en vue de 
Vexamen microscopique ultérieur d’un fragment de tumeur qui doit 
étre prélevé aprés laryngoscopie directe, mais le lendemain dans la 
matinée survient une telle crise de dyspnée qu'une trachéotomie est 
faite d’extréme urgence, sans aucune anesthésie. Le surlendemain 
se déclare une broncho-pneumonie qui dure 15 jours et laisse |’en- 
fant trés affaibli. 

Le 10 janvier suivant seulement, en présence d’une sténose la- 
ryngée aussi compléte que le premier jour, malgré le port d'une canule 
pendant 2 mois, et en présence du diagnostic histologique de papil- 
lomes, nous décidons de pratiquer une laryngostomie. 

L’opération est faite le 41 janvier 1913. Aprés incision des carti- 
lages ct écarlement des valves thyroidiennes, le papillomes vien- 
nent faire hernie dans la plaie. On les enléve a la curette en ayant 
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soin de détruire la muqueuse sur laquelle ils sont implantés aux 
ciseaux fins. Les cartilages sont suturés 4 la peau par 3 points de 
suture de chaque coté; la cavité laryngo-trachéale est tamponnée a 
la gaze. 

Les suites ont été des plus simples. La dilatation caoutchoutée a 
commencé au bout de 10 jours, et a cessé le 15 mars. 

Nous avons eu seulement a lutter comme dans les cas précédents 
contre le méme éperon cricoidien sus-canulaire par la variation de 
calibre des canules et la cautérisation au nitrate d’argent. 

L’enfant est actuellement en surveillance et dans deux mois, si 
aucune récidive n’est survenue, nous fermeronsson orifice de stomie 
par une opération plastique. 


Ces observations, toutes calquées, semble-t-il, sur le méme 
modéle et identiques a celles que nous avons pu lire, et qui ont 
été publiées par Béco, Sargnon, Ferreri, Gradenigo, ete., 
sont en faveur de la laryngostomie. Cette intervention est en 
effet a notre avis le seul traitement capable de guérir les pa- 
pillomes diffus et de prévenir toute récidive ; lopération est 
simple, les pansements peut-étre sont un peu compliqués ; 
aussi allons-nous en dire quelques mots pour vulgariser cette 
intervention que trop peu de spécialistes consentent a entre- 
prendre. 

Opération. — Elle doit étre faite en deux temps, trachéoto- 
mie, puis, quelques jours plus tard, lorsque la température est 
revenue a la normale, laryngo-trachéostomie soit sous anes- 
thésie locale, soit de préférence sous anesthésie générale 
lorsque l’on a affaire a des enfants, comme c’est presque tou- 
jours le cas. 

Le malade est mis en position de Rose pour éviter la chute 
du sang dans la trachée etla broncho-pneumonie consécutive. 
L’incision est faite alors aussi médiane que possible au niveau 
des cordes ; la section du larynx doit descendre jusqu’a l’orifice 
trachéal sans laisser de pont de substance intermédiaire. 

3 soies sont immédiatement passées de chaque coété, l’une 
a travers la lame thyroidienne, la seconde au niveau du cri- 
coide ou dela membrane crico-thyroidienne, la troisieme au 
niveau de la trachée, (Un nombre plus considérable de soies 
nest pas nécessaire, c’est au comtraire une faute de vouloir 
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les multiplier, car leur présence estle point de départ du spha- 
céle ultérieur de la plaie). 

L’aide tire surles soies et extériorise le larynx. Ainsi le curet- 
tage des papillomes est facilité sans risque de laisser tomber 
des fragments de tumeurs ou des caillots de sang a l’intérieur 
de l'arbre respiratoire. A ce moment on pratique l’anesthésie 
et l'hémostase de la muqueuse au moyen de méches imbibées 
de cocaine adrénaline; on évite de la sorte tout réflexe a point 
de départ laryngé, cause possible de syncope mortelle. 

L’ablation des papillomes se fait avec une grosse curette de 
Volkmann et il est bon ensuite d’exciser aux ciseaux fins la 
muqueuse sous-jacente jusqu’a mise a nu des cartilages. 

Pour augmenter les précautions vis-a-vis de l’aspiration du 
sang dans la trachée on peut tamponner la face supérieure de 
la canule trachéale jusqu’au moment inévitable ou on est forcé 
de retenir la canule et de donner le chloroforme au tampon. 

Il reste a suturer les cartilages 4 la peau en fixant a la 
breche cutanée les 3 soies laryngées. Quelques auteurs vou- 
draient enlever la partie antérieure de |’anneau cricoidien, 
point de départ des éperons sténosants cicatriciels ultérieurs. 
Nous avons vu dans nos observations que le port d'une canule 
plus grosse les faisait toujours disparaitre. 

Le pansement consistera en l'application d’une canule 
Lombard et en un tamponnement serré de toute la bréche 
laryngée avec une large méche 4 l'ektogan. 

Cette méche, non vaselinée le premier jour, sera traversée 
par une soie et fixée a la canule. Cette précaution n'est 
jamais inutile. Le volume d'une méche comme celui d'un 
drain n’est jamais assez considérable pour empécher son as- 
piration derriére la canule dans les grands efforts de toux ou 


de vomissements qui suivent l’opération. 


Les pansements sont faits tous les jours pendant un 
mois environ. La premiere semaine on se contentera de 
changer la canule, de nettoyer les pourtours de la plaie et de 
tamponner la cavité de stomie avec une large méche enduite 
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de pommade au rouge écarlate. Le but de cette pommade, que 
nous avons été les premiers a appliquer dans les laryngos- 
tomies, est de favoriser l'épidermisation et d’éviter surtout le 
bourgeonnement de la muqueuse qui suit toujours un tam- 
ponnement trop fréquemment répété. Pendant ce temps on 
assistera & un sphacéle assez considérable, a une suppura- 
tion fétide de orifice de stomie et 4un grand bourgeonnement 
qui a une tendance a tout combler, a tout déformer. I] ne 
faut nullement s’en effrayer, la désinfection locale, l'ablation 
plus ou moins précoce des fils a vite raison de cette période 
ennuyeuse et on commencera alors la dilatation et la sur- 
veillance constante de l’épidermisation laryngée. 

Nous conseillons la dilatation caoutchoutée, méme dans 
les cas ot le larynx n’est pas rétréci. La présence en effet 
d'un drain dilatateur autour duquel le larynx va se reformer 
et se recalibrer, empéche la formation de brides cicatricielles. 
De plus, par sa surface, enduite de pommade au rouge écar- 
late, le drain est un facteur d'épidermisation, il contrarie a 
coup sur, comme nous l’avons vu dans un cas ov il avait été 
retiré d’une facon trop précoce, le repullulement et la récidive 
sur place des papillomes. 

Le drain sera en caoutchouc rigide, bourré de gaze a son 
intérieur si on ne posséde pas de caoutchouc rigide, taillé en 
biseau a ses deux extrémités, mais rodé ensuite ala flamme. 
Le biseautage supérieur a pour but de venir appliquer la 
partie supérieure du drain contrel'épiglotte et de barrer ainsi 
l'entrée du larynx au bol alimentaire. Le biseautage inférieur 
est destiné a coincer l’extrémité inférieure du drain entre la 
paroi postérieure de la trachée et la canule. A ce niveau on 
aura transfixé le drain par une soie ou un crin destiné a fixer 
le drain & la canule 

Mais il faudra toujours faire flamber l’extrémité coupée du 
drain pour arrondir le tranchant de la section et éviter de blesser 
la muqueuse dans son introduction. Enfin le drain sera en- 
duit de vaseline rouge. 

Ainsi préparé on le glissera, tenu par une pince, dans la 
cavité de stomie jusqu’a ce que l'extrémité supérieure ait dé- 
passé les cordes vocales, On placera enfin la canule 4 la partie 
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inférieure de la plaie et on nouera la soie du drain au pour- 
tour dela canule. La plaie sera fermée 4 sa partie supérieure 
par un pansement ocelusif. L’orifice de la canule entouré de 
gaze sera voilé par une seule épaisseur de compresses comme 
tout pansement de trachéotomie (4). 

Cette dilatation sera maintenue six semaines environ. Elle 
sera supprimée lorsque la plaie aura diminué de moitié dans la 
hauteur et que la continuation directe, bien lisse, sans bour- 
geonnement de la peau avec la muqueuse laryngée, montrera 
une épidermisation completement terminée. 


il ne faudra pas se hater de fermer l'orifice de stomie. 
Pendant quelques mois l'on devrasurveiller la cavité laryngée 
pour prévenir toute menace de récidive. On inspectera la 
face supérieure des cordes au miroir laryngoscopique, leur 
face inférieure avec un petit miroir glissé entre les levres de 
la plaie apres cocainisation de la muqueuse endolaryngée. 

Tout bourgeonnement, tout déplissé de la muqueuse pouvant 
laisser supposer la présence d'un papillome récidivant sera 
énergiquement cautérisé au nitrate d'argent ou al’acide chro- 
mique. 

Lorsque pendant 6 semaines environ lacavité laryngé aura 
été journellement inspectée et qu’aucun bourgeonnement sus- 
pect n'aura été découvert, lorsque la plaie aura d’elle-méme 
rétréci de moitié ou méme des deux tiers, on pourra songer 
alors a fermer la fistule subsistant a sa partie inférieure par 
une opération autoplastique. 

Le simple avivement des bords et leur suture n'a jamais 
pu donner de résultats, les points s’infectent, les crins coupent 
et Ja désunion est la régle. Sur les conseils de notre maitre 


(4) Nous avons essayé a plusieurs reprises le pansement de Molinié qui 
consiste & enrouler le drain dans une lame de caoutchouc souple qui 
dépasse les bords de la plaie et est maintenue derriére le cou par 
deux cordons. La canule est ainsi séparée du pansement dilatateur et 
peut étre changée sans que l'on soit obligé de retirerle drain. Mais le 
drain avait ainsi toujours tendance a s’extérioriser et le bourgeonnement 
constant de la partie postérieure de la trachée nousa obligésa y renoncer, 
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j QUATRE CAS DE PAPILLOMES LARYNGES DIFFUS. 


Sebileau, nous avons régulierement pratiqué une plastique 
a doubles lambeaux rectangulaires modifiant ainsi légérement 
le procédé de Gliick. On taille d'un coté un lambeau a char- 
niere interne dont la hauteur dépasse la hauteur de la fistule. 
Du coté opposé on taillera un lambeau semblable mais a char- 
niere externe. ‘ 


Ces deux lambeaux seront disséqués, et le premier retourné 


sera appliqué par sa face cutanée sur lorifice de la laryngos- 
tomie. On suturera son bord libre au tissu cellulaire sous- 
cutané, séparé du deuxieme lambeau et ce deuxieme lambeau, 
aussi libéré que possible, sera étiré, appliqué sur le premier, 
face cruentée contre face cruentée, et suturé au bord de section 
du premier lambeau. 

En haut et en bas on suturera les bords du lambeau super- 
ficiel aux rebords cutanés des incisions horizontales pratiquées 
de chaque cété. 

On réalise ainsi une occlusion parfaite de la fistule par un 
procédé qui ne laisse subsister que trois petites lignes cica- 
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 tricielles qui disparaissent avec le temps et n’enlevent rien & 
—Vesthétique du cou. 

Mais parfois la suture lache sur la ligne médiane 4 la par- 

tie supérieure et inférieure (A et B) et une sonde cannelée, a 

plus forte raison l’air respiratoire, peut pénétrer sous les lam- 


mentaire aprés dissection de ces fistules est nécessaire pour 
empécher le coulage de l’air dans la phonation (4). 

De toutes facons le résultat“définitif est suffisant au point 
de vue esthétique et phonatoire (2), il est parfait au point de 
vue guérison des papillomes récidivants de l’enfance. 


(14) Nous avons récemment essayé avec le Dt Lemaitre un nou- 
veau procédé qui nous a donné un bon résultat : il consiste & libérer 
latéralement la peau de l’orifice de stomie et cela assez loin de cet ori- 
fice, de suturer ensuite séparément le tissu cellulaire sous-cutané et 
les deux bords cutanés de la peau ainsi libérée. Pour éviter tout tiraille- 
ment on peut méme prolonger Il’incision verticale en haut et en bas. 

(2) La voix en effet ne peut que s’améliorer avec l’usage et on est 
trés surpris d’assister & la réfection des cordes ou a des replis de la mu- 
queuse qui simulent & s’y méprendre de nouvelles cordes vocales. 
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Par le Pt de CIGNA (de Génes) (4). ated a 


Dans l’évolution des processus suppuratifs de l'oreille 
aucun doute, une grande importance. On pourrait méme dire — 
quavec une certaine expérience clinique il n’est pas difficile 
daprés le mode de début, d’évolution et de terminaison des 
complications intéressant la mastoide, d’établir précisément 
sa constitution. 

ll existe mille exemples cliniques, mais il suffirait pour 
we grande division d’observer que les mastoidites des enfants _ 
sont presque toujours des antrites, alors que chez les adultes 
dlles se développent de préférence aux dépens de la grosse 
cellule ou du groupe cellulaire de la pointe. Les faits cliniques — 
reposent précisément sur la nature anatomique de la mastoide 
aux différents ages. 

Mais si on l’étudie aussi dans son développemeut complet, 
la mastoide anatomique peut étre classée en groupes divers. 

Ladivision classique des mastoides comprend lestypes pneu- | 
matiques, spongieux, scléreux et mixtes. Mouret (de ie oe 
pellier) qui s’est a différentes reprises occupé de ces questions 
et que nous aurons encore l'occasion de citer, propose (2) avec ace 
raison de substituer au mot scléreux celui de « compact », 
car le terme de mastoide scléreuse pourrait indiquer un état 
pathologique. 

Chacun des types de mastoides peut encore présenter des 
variétés. 


(t) Communication au XV* Congrés de la Société Italienne d’oto-rhino- 
laryngologie. Venise, septembre 1912. Traduction par Grigoird. 

2) Movrer. Etude sur Ja structure de la mastoide et le développement 
ies cellules mastoidiennes (Congrés frangais d’oto-rhino-laryngologie, 
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A chacun de nous il est arrivé d’intervenir sur des mastoides 
- compactes. Dans certains cas on trouve seulement une épais- 
_ seur et une dureté non habituelles de la couche corticale, au- 
__ dessous de laquelle on trouve cependant un antre normal par 
_ ses dimensions: le groupe cellulaire de la pointe est également 
~ normal avec cependant peu ou pas du tout de fongosités; les 
-__ travées intercellulaires sont un peu plus épaisses et résistantes 
ig a4 et rien de plus. Entre l’antre et le groupe cellulaire de Ja 
pointe se trouve un pont osseux résistant peu, ou la plupart 
ay a temps pas du tout aréolé. 
Mais il nous est arrivé aussi quelquefois de trouver des 
ne mastoides éburnées avec antre tres petit et entouré de tissu 
compact blane, trés pauvre en vaisseaux et ne présentant 
; o presque pas de signes de réaction inflammatoire, sur lequel 
_ la gouge mord difficilement et laisse 4 chaque coup des sillons 
af lisses et uniformes sur lesquels on risque de détériorer la pince 
7 gouge la plus solide. 

Avec une telle découverte opératoire — je parle naturelle- 
des mastoides malades — ne s'accorde pas l’examen 
clinique quelquefois certain qui,seul corroborant la perspica- 
7 cité du chirurgien, peut faire découvrir une collection limitée 
¢ = 4 a un petit groupe quelconque de cellules sus ou sous-labyrin- 
 thique, ou encore sous-dural ou péri-sinusal. 

Je rappelle, en passant, un cas typique de cette nature 
opéré dans la section d'otothérapie de Ihépital Saint-André 
par le Professeur Strazza en mai 1914. Chez un homme d'une 
_ ¢inquantaine d’années, avec température élevée et qui pré- 
_ sentait des symptémes graves parmi lesquels celui, trés im- 
_ portant au point de vue clinique et presque infaillible, de la 
: pression exercée avec force sur la région du sinus latéral, on 
découvrit a travers une breche profonde faite difficilement a 
- _ travers une mastoide trés dure, éburnée, sans signe de réac- 
_ tion inflammatoire, un abcés étendu péri-sinusal. 
Les plus grandes variétés sont certainement liées au type 


Mouret (4) a étudié et décrit sur des préparations anato- 


(4) Movner. Nouvelles recherches sur les cellules pétreuses. (7° 
grés international d’otologie, 1904). 
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miques les variétés intéressant le rocher, en classant les 
groupes cellulaires en: 
4° cellules sus-atticales. 


2° — sus-labyrinthiques. 
3° — sous-labyrinthiques. 
4° — de la paroi supérieure du conduit. auditif 
interne. 
5° —  delaparoiinférieure du conduit auditifinterne. 
6° —  rétrolabyrinthiques. 
7 —  prélabyrinthiques. 
8  occipito-jugulaires. 


A cette classification de Mouret pour le rocher on peut ajou- 
ter d'autres variétés intéressant les différentes régions de la 
mastoide : la clinique elle-méme se charge souvent de nous 
les suggérer. 

Ainsi nous pourrions ajouter les cellules perisinusales, celles 
de la paroi inférieure du conduit auditif externe qui ont une 
si grande importance dans la pathogénie des acces profonds 
du cou d'origine otitique, les cellules périfaciales situées 
autour de la partie moyenne du canal de Fallope, importantes 
dans l’étiologie des paralysies du facial dans les suppurations 
de Yoreille moyenne, les cellules de l’écaille du temporal, les 
cellules de la pointe de rocher, les cellules zygomatiques, 
etc. 

Sans que, d'une telle classification anatomique, on puisse 
tirer des déductions pour une classification clinique des mas- 
toidites, il est cependant indéniable que chacun de ces divers 
groupes cellulaires, selon sa nature, peut, s'il est envahi par 
un processus suppuratif, donner un tableau clinique, ‘une 
physionomie particuliére et prédominante. La mastoidite dite 
« de Bezold » doit étre précisément considérée comme une 
variété clinique de mastoidite liée a une variété anatomique 
assez fréquente de mastoide a type pneumatique. 

Certains auteurs se basant sur quelques observations ont 
essayé de créer des formes cliniques de mastoidite avec carac- 
teres spéciaux et définis. Ainsi Luc (1) a décrit une périostite 


(1) Luc. Périostite temporale suppurée d'origine auriculaire sans 
muparstion intraosseuse. (Maladies de Voreille, 1908, II, p. 887). 
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temporale d'origine otitique et réecemment Clerici (1) une pa- 
thologie de l'‘apophyse zygomatique par rapport aux infections 
pyogénes de l’oreille moyenne essayant d’en faire des formes 
cliniques individualisées avec indications diagnostiques et 
chirurgicales spéciales ; ce qui nous semble exagéré. 

Un bon médecin ne doit pas transformer ses facultés intui- 
tives de diagnostic et detraitement en un casier réguliérement 
catalogué auquel il aura recours dans chacune des multiples 
variétés de formes que la clinique peut lui offrir, de méme 
qu'un bon chirurgien ne doit pas habituer sa main a recourir 
nécessairement a des instruments trop spécialisés pour chaque 
intervention. Cela équivaudrait pour le moins a renoncer 
& sa propre personnalité sans d’ailleurs y gagner de pouvoir 
éviter plus strement les erreurs. 

Les différents cas décrits par les auteurs ne peuvent étre 
que la confirmation de ce que nous avons énoncé dans les 
premiéres lignes de cette note et méme le syndrome bien 
défini symptomatologiquement qui porte le nom d'un de nos 
maitres, Gradenigo, est une confirmation de plus. 

Nous voudrions done qu'il résultat des breves considérations. 
exposées ci-dessus, nous le répétons, que la constitution de la 
mastoide a une grande importance dans sa pathologie et que 
les différents types de mastoidite ont dans leur début,dans leur 
évolution et dans leur issue un rapport étroit avec la nature 
anatomique de l’organe. 

Cette idée fondamentale établie, les cas personnels rappor- 
tés par les auteurs, méme s’ils ne peuvent avoir la prétention 
de créer des chapitres nouveaux dans la pathologie clinique 
et chirurgicale de la mastoidite, sont toujours dignes d’étre 
communiqués comme une louable contribution del’ expérience 
de chacun au patrimoine de la culture commune; et c'est avec 
cette intention que je vais exposer un cas personnel. 

Pesce Rosa, 53 ans, se présente a la consultation le 30 dé- 
cembre 1940, avec une suppuration aigué de l’oreille moyenne 
gauche : la perforation tympanique s'est déja produite depuis 
quelques jours et l'on a une sécrétion abondante de pus. On 


(1) Cugeicr. Pathologie de l'apophyse, par rapport aux infections 
pyogenes de l’oreille moyenne. (La Pratique oto-rhino-laryng.,n°6, 1912.) 
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ordonne une médication séche avec gaze stériliséea renouveler 
toutes les 24 heures; irrigation nasale avec solution saline 
tiede contre une rhinite hypertrophique avec sécrétion muco- 
purulente abondante. La malade vient réguli¢rement a la con- 
sultation pendant une vingtaine de jours. Dans cette période 
Ja sécrétion auriculaire diminue peu a peu sans disparaitre 
completement. Toutefois la fonction auditive n'a pas tendance 
a s'améliorer. La malade, trés craintive, n’accuse pas de 
grands troubles, mais elle dépérit et son aspect est tres dépri- 
mé. En l'interrogeant avec insistance on reléve qu'il y a perte 
del'appétit, sommeil difficile et peu réparateur, et lassitude 
générale. La région rétro-auriculaire n'est ni tuméfiée ni 
rouge; la pointe n'est point douloureuse a la pression; mais 
la pression exercée sur la région de l’antre avec une certaine 
foree provoque une douleur profonde mais supportable, et si 
la malade la nie, des grimaces involontaires de son visage la 
décélent. 

A l’examen objectif, on releve la présence de la perforation 
tympanique dans le cadran inférieur, petite et nette. La 
membrane tympanique peu congestionnée est d'une teinte 
rose grisatre; la paroi postérieure du conduit est légerement 
abaissée. Devant de tels faits cliniques, je commence a parler 
ala malade de la nécessité probable d'une intervention chi- 
rurgicale et cependant j’ordonne d'intensifier l’application de 
cataplasmes chauds sur la région. 

Pendant les jours qui suivent aucune amélioration dans les 
phénoménes locaux et dans l'état général. Méme V’état de dé- 
pression semble augmenter, l’anorexie s’accentue ainsi que 
linsomnie. La malade a une paleur de néphritique. L’examen 
des urines est négatif. 

Le 2 février la température est 37°, 6, le pouls petit et peu 
fréquent a 88 pulsations. 

Objectivement la sténose du conduit est augmentée par un 
fort abaissement de la paroi postérieure qui cache une grande 
partie de la membrane tympanique. Dans la région rétro-auri- 
culaire on n'a ni rougeur, ni cedéme, la pression sur la région 
de l'antre est plus sensiblement douloureuse; la pointe tou- 
jours indolore. 
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Le diagnostic d’oto-antrite étant établi, je propose a la na- 
lade de l'admettre a l’hépital pour l'intervention chirurgicale. 
Comme suite a cette proposition la malade disparait et ne se 
présente plus a la visite. Le 26 février, c’est-d-dire 24 jours 
aprés, je suis appelé parune parente pour une visite au domi- 
cile de la malade. 

La région rétro-auriculaire est gonflée et rouge en haut, le 
pavillon est décollé et placé en avant : l’edeme s’étend 
jusqu’a la racine de l'apophyse zygomatique, sur la région 
temporale, s’estompant sur le front. La peau est tendue, lui- 
sante et rouge. La palpation donne une fluctuation évidente. 
La malade accuse de la diplopie et il existe une parésie du mo- 
teur oculaire externe. L’état général est fortement déprimé. 

L'admission d’urgence a l'hdpital civil est décidée : la ma- 
lade est opérée dans la matinée du jour suivant (27 février). 
En inecisant les tissus mous on donne issue a une énorme col- 
lection puruleate sous-périostée. 

La corticale est fistulisée ; par la fistule on pénetre directe- 
ment dans l’antre que j‘ouvre largement. La partie supérieure 
de l'antre est trés riche en cellules et la curette mord un tissu 
mou et friable cédant sous l’action de l’instrument qui creuse 
encore de deux centimetres et demi. 

Aussi je m’apercois que j'ai pénétré dans un groupe de cel- 
lules situées dans l’épaisseur de la pyramide pétreuse et qui 
s étend sur la face postérieure jusqu’a la pointe du rocher. Je 
complete l’opération vers le bas en explorant la gouttiére sig- 
-‘moide que je trouve saine et la pointe qui participe au proces- 
sus par de simples phénoménes de réaction. 

‘Quand je pense étre maitre entigrement du processus sup- 
puratif, je m’arréte et je passe au traitement ordinaire. 

La température qui était a 39° avant l’opération tombe 
définitivement le soir méme. 

La malade est renvoyée le 6 mars, cing jours apres l'opéra- 
tion, et les soins sont continués ala consultation tres norma- 
lement. La cicatrisation dela breche opératoire est obtenue en 
une vingtaine de jours. 


| 
A 
att 
- 
i 
a) 
- 
ra 


. 

SUR LA TOPOGRAPHIE DE L’ANTRE PETRO- 
MASTOIDIEN ET DE SON ADITUS 

CHEZ L’ADULTE (1) 


Par Jacques RAMADIER, interne des hédpitaux de Paris. 


Au cours de recherches que nous. avons entreprises sur la 
topographie des diverses cavités du temporal, nous avons 
observé que l’'antre pétro-mastoiden et l’aditus ad antrum 
étaient situés, par rapport aux reperes extérieurs classiques, 
plus haut qu’on ne lenseigne généralement. 

Mais avant d’exposer nos constatations, il nous parait néces- 
saire de résumer les données classiques auxquelles nous aurons 
ales comparer. 


Opinion classique, — On détermine actuellement de la 
facon suivante sur la face externe du temporal la projection 
des limites supérieures et inférieures de l'antre et de l’aditus. 

Liantre est situé d’aprés les auteurs en arriére de la moitié 
supérieure du conduit auditif externe. 

Limite supérieure de Vantre. — L’extrémité supérieure 
de l'antre répond, dans la plupart des cas, a un plan horizontal 
passant par le bord inférieur de la créte sus-mastoidienne: : 
«L’antre, disent Broca et Lenoir (2), est situé au-dessous de la 
eréte sus-mastoidienne, quel que soit l’age du sujet. » 

Cette créte marque extérieurement le niveau du _ plancher 


(1) Ce travail a été précédé d’une note a la Société de Biologie .du 
7 février 1918, dans laquelle nous avons résumé les résultats princi- 
paux de nos recherches. Nous exposons ici ces résultats d'une facon 
compléte et confirmés par examen de nouvelles piéces. (Travail du 
laboratoire de M. Rouvi¢re, chef des travaux anatomiques de la faculté 
de médecine de Paris). 
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(4) Pornren. — Traité d’anat. médico-chir. 


de |'étage moyen du crane (Poirier (4), Lenoir, Broca). Elle 
serait méme, d’aprés Chipault (2), presque toujours un peu 
au-dessus de ce plancher. 

Aussi le carré de trépanation de l’antre doit-il affleurer ep 
en haut la créte sus-mastoidienne. D’autres auteurs assignent 
comme limite supérieure a ce carré une horizontale tangente 
au bord supérieur du conduit auditif osseux 

Limite inférieure de l’antre. — Ons'accorde généralement 
a déterminer le niveau du plancher de l’antre par un _ plan 
horizontal situé 4 4 centimetre environ au-dessous du plan 
précédent, c’est-a-dire, d’aprés Bardeleben et Testut en par- 
ticulier, 4 mi-hauteur du conduit auditif externe. 

Centre de l’antre. — D’apres les conclusions de Lenoir 
adoptées par Broca (3), le centre de l’antre est situé, a partir 
de 10 ans, sur l‘horizontale menée par l’épine de Henle. 

Limite supérieure de l’aditus. — La limite supérieure de 
l'aditus est sensiblement sur le méme plan horizontal que 
celle de l'antre. Bien que nous n‘ayons trouvé aucune donnée 
précise a cet égard, cela semble bien admis. On recommande, 
en effet, au cours de la trépanation de l’adifus pour évide- 
ment complet, d’appliquer en haut la gouge, immédiatement 
au-dessous de la linea temporalis, tout'comme dans la trépa- 
nation antrale. 

Limite inférieure de laditus. — L’aditus a, d’apres les clas- 
siques, une hauteur moyenne de 4 millimétres. C’est donc 
a 4 millimétres environ au-dessous de la linéa temporalis 
que se trouve situé le seuil de l’aditus. 

C'est d’ailleurs peu prés ce niveau que l'on place le 
deuxiéme coude du nerf facial. On enseigne, en effet, qu'il 
suffit, pour éviter le facial au cours de l’évidement pétro- 
mastoidien, de rester au-dessus de la moitié inférieure de la 
paroi postérieure du conduit auditif osseux, en taillant obli- 
quement en haut et en dedans la paroi inférieure de la trépa- 
nation : ou reste alors « sus-facial ». 


360 JACQUES RAMADIER. 


(2) — Chir. opérat, du syst. nerveux, 
— (3) Broca. — Loco. cit. 
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« La troisieme portion du facial, dit Testut (1), répondant au 
segment de la surface externe de la mastoide qui est situé ay- 
dessous d'une ligne horizontale passant par le milieu du bord 
postérieur du conduit auditif osseux, le danger de blesser ce 
nerf n’existe que si on empiéte sur cette partie de l’apophyse. » 

Cette détermination de la projection del’antre et de l'aditus 
répondrait, d’apres les classiques, & la grande majorité des 
cas. 

Divers ouvrages décrivent cependant des antres placés en 
position antérieure et haute. Mais ce sont des cas rares et se 
rapportant spécialement a une variété d’antre petit, « en grain 
de blé », situé au bout d’un aditus trés étroit, dans une apo- 
physe scléreuse. I] faut pour les trouver, nous enseigne-t-on, 
s'attaquer directement a la paroi postéro-supérieure du conduit 
auditif externe, & son angle postéro-supérieur ( Descomps et 
Gibert), comme pour l’agrandir enhautet enarriére. Au besoin, 
ou pourra dans ces cas, dit Broca, « mordre avec précaution 
sur la créte sus-mastoidienne ». 

Dans son étude sur la mastoide, Barbarip’2), qui avait exa- 
miné 150 temporaux, signaleun cas ou, faisantune trépanation, 
il fut surpris de ne pas trouver en bon lieu l’antre mastoidien. 
Sur un coupe du rocher, il put constater que « celui-ci, trés 
profondément enfoncé dans le rocher, se trouvait cependant 
au-dessus du conduit; son bord inférieur passait par une hori- 
zontale menée par l’épine de Henle. L’antre peut done étre 
en position supérieure chez l’adulte ». 

Cette disposition de Jlantre, qui constitue une rareté 
pour Barbarin, se retrouve comme nous le verrons sur la 
majorité de nos préparations. 

Enfin, dans une communication assez récente (3), Dieulafé 
et Bellocg, se basant surl’examen de 20 temporaux, admettent 
que la limite externe de l’étage sphéno-temporal est cons- 
tamment au-dessus de la créte sus-mastoidienne. « Parfois 
cette différence de niveau est considérable, atteignant 4 a 

(1) Testur er Jacos. — Anotomie topogr., Tome I, page 74. 


(2). Barpanin — These Paris 1902. 


_ (3) Dizutaré gr — Note sur |J’anatomie chirurgicale de 
Yoreille moyenne. 


Association des anatomistes, Paris 1944. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXIX, N° 4, 1943, 25 
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5 millimétres. La paroi externe de l’aditus est dans ce cas 
placée au-dessus de la créte sus-mastoidienne. » 

Ces observations se rapprochent de celles que nous avons 
faites nous-mémes; mais nous ne trouvons dans ce travail 
aucune indication précise concernant les limites supérieures 
et inférieures des deux cavités. 

Les recherches de ces auteurs ont été faites a l'aide de 
radiographies, apres moulage métallique des cavités durocher, 
la créte sus-mastoidienne et la limite externe du plancher 
sphéno-temporal étant repérées au minimum. Nous pensons 
que cette méthode peut donner lieu a des erreurs d interpré- 
tation en raison du centrage extrémemment exact des rayons 
pénétrants, qu'elle nécessite. Elle nous parait bien moins rigou- 
reuse que la méthode des coupes. pi te 

site 

Recherches personnelles. — Pour établir nos conclusions 
avec le plus d’exactitude possible, il nous a paru indispensable 
de bien connaitre la configuration des reperes osseux extérieurs, 
leur constance et les rapports qu ils ont entre eux. A cette 
seule condition, en effet, on peut conclure a leur valeur topo- 
graphique. Nous nous sommes done attaché a apporter 
quelque précision a leur description par l’examen de nombreux 
temporaux. Ainsi, nous exposerons deux ordres d’observations. 
Les premieres concernent l’'anatomie descriptive des reperes 
extérieurs ; elles sont basées sur l’examen de 150 temporaux 
d’adultes ou de vieillards, appartenant, pour la plupart, a la 
collection du musée d’anthropologie. Les secondes observations 
se rapportent a la topographie méme de Il’antre et de l’aditus 
relativement a ces reperes. Elles ont été faites d’aprés l'étude 
de 50 de ces temporaux, a l'aide de coupes. 

1. — ErupE DEs REPERES ANATOMIQUES. — Ces repéres sont au 
nombre de quatre : 

Le pole supérieur de l’orifice d'entrée du conduit audilif 
_-externe osseux. 


<4 


Le milieu de la hauteur de la paroi postérieure du conduit 
auditif externe, considérée a Vorifice d’entrée de ce conduit. 
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1° supérieur de UVorifice dentrée du conduit au ditif 
externe osseux. 


C'est un repere constant, et c'est le plus précieux, comme 


Fic. 4. — Sur ce temporal (n° 26) le supérieur du méat auditif est 
marqué par un relief bien apparent (>). La créte sus-mastoidienne 
est du type ascendant; son bord inférieur (a) est situé & 8 millimé- 
tres auedessus du pdle supérieur du méat auditif. Le bord inférieur 
de la linéa temporalis (a’) est & 5 millimétres au-dessus de ce pole. 
Le sommet de l’épine de Henle (c) est & 4 millimétre au-dessus de 
lui. 

Ala coupe : V’horizontale menée par a tombe dans la fosse cérébrale 
moyenne; celle menée par a’ passe & 3 millimétres au-dessous du 
seuil de l'aditus. Seule l’horizontale menée par 6 garde ses rapports 
ordinaires avec le seuil de l’aditus (2 millimétres au-dessous de lui) 
etavec la déclivité du plancher de l’étage moyen du crane (7 milli- 
métres au-dessous d’elle). 


nous le verrons au point de vue de ses rapports avec les cavités 
profondes. Mais sa détermination demande a étre précisée. 
Tandis, en effet, que le demi-contour antéro-inférieur du 


A 
: 
: 
< 
= \ 
| 
LES 
vie 


364 JACQUES RAMADIER. 


méat auditif, constitué parle bord externe, saillant, de la gout- 
tiere tympanale, est net et précis, son demi-contour postéro- 
supérieur, au contraire, ne se dessine pas avec évidence sur 
le bord antérieur de la mastoide, d'une part, et sur la face 
inférieure du plan basilaire de l’écaille, d’autre part. 

Or, supposons un plan sagittal affleurant le bord externe de 
la gouttiére tympanale, il atteint le plan basilaire de l’écaille 
en un point qui répond au pdéle supérieur de l orifice d'entrée 
du conduit auditif osseux. Dans le sens horizontal ce point 
est situé plus ou moins en dedans du relief de la linéa tem- 
poralis. Dans le séns vertical il se trouve placé parfois au 
méme niveau que le bord inférieur de cette linéa temporalis, 
mais plus souvent surun plan inférieura lui; et la différence 
de ces deux niveaux peut atteindre 5 millimétres (fig. 1). 

Dans ce cas le péle est marqué par un changement de direc- 
tion du plan basilaire de l’écaille qui, d’oblique en bas et en 
dedans, devient horizontal, ou méme légerement ascendant. 
Ce changement de direction, souvent visible et perceptible au 
doigt sous forme d'un relief (fig. 1), peut étre mieux mis en 
évidence en suivant de dehors en dedans, avec un stylet, la 
face inférieure du plan basilaire de l’écaille ; on se rend 
bien compte ainsi des diverses orientations de ce plan. 
Au moment ot le stylet devient horizontal, il pénetre dans 
le conduit auditif externe et s'applique contre son pdle supé- 
rieur. Une ligne horizontale antéro- postérieure, menée par le 
bord supérieur du stylet ainsi placé, reporte sur la face externe 
de la mastoide le niveau exact du pole supérieur de lorifice 
dentrée du conduit auditif externe. 

En complétant idéalement la ligne de contour ovale com- 
mencée par le bord postérieur de los tympanal mis a découvert, 
on peut d’ailleurs s’assurer que le point désigné par le stylet 
répond bien au pole supérieur du méat auditif (Lombard). 

Ce procédé pour repérer le pole supérieur du conduit est 
employé couramment et depuis longtemps par M. Lombard au 
cours de ses trépanations mastoidiennes 

Ajoutons que l'on voit souvent le relief de ce péle se prolon- 
ger sur le bord antérieur de la mastoide, indiquant 1a aussi 
le contour de lorifice externe du conduit. 
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2° Créte sus-masloidienne. — Contrairement au pole supé- 
rieur du conduit méat externe, la créte sus-masioidienne 
est un repére inconstant, dont la forme, la direction et la 
situation sont sujettes a de grandes variations. 

Elle est parfois constituée par un relief saillant, a bords 
précis. Mais plus souvent, elle apparait avec des limites peu 
nettes, située sur une large saillie qui surplombe une gout- 
tiére de la face externe de la mastoide, et il est alors difficile 
de determiner son bord inférieur. Dans 6 cas nous lavons 
méme trouvée réduite & une voussure a peine marquée avec 
des limites vagues, ne méritant nile nom de créte, ni le 
role de repere. 

La direction et la situation de la eréte sus-mastoidienne ne 
peuvent elles-mémes répondre a une description type. 

Nous avons déja vu cette créte a son origine, sous le nom 
de linéa temporalis, en situation variable par rapport a lori- 
fice dentrée du conduit auditif externe. 

’ En arriére de cet orifice, elle peut suivre trois directions 
différentes (schéma 1): 

a) Dans un premier type, type horizontal, répondant a 
peu prés a la moitié des cas, la créte sus-mastoidienne est 
dabord horizontale pendant un certain trajet pouvant aller 
jusqu’a 20 ou 22 millimétres, puis elle se reléve, en formant 
un angle de 60° a 80° avee Vhorizontale. 

6) Dans un deuxieéme type, type descendant, la créte 
s‘élargit immédiatement derriére le conduit auditif, et s’étale 
vers le bas dans une étendue et une longueur variables. Puis 
elle se coude et se releéve rapidement. 

Sen bord inférieur peut alors atteindre dans la zone de la 
trépanation antrale un niveau inférieur de 1 & 5 millimétres 
acelui du pole supérieur du conduit. 

Cette disposition se rencontre environ dans un quart des 
cas. 

c) On trouve a peu pres avec la méme fréquence le troi- 
sitme type, type ascendant. Ici la créte se releve immédia- 
tement derriére le conduit. En général, elle monte assez incli- 
née sur l’horizontale, faisant avec elle un angle de 30° a 40°. 
Dans la zone de trépanation de l’antre, son bord inférieur est 
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ainsi notablement sus-jacent au pole supérieur du conduit, ce 
dénivellement variant de 1 46 millimetres. 

Parfois méme, dans une variété ascendante précoce, la 
crete commence a s‘incliner en haut des le bord antérieur dy 
conduit auditif (fig. 1); elle atteint rapidement un niveau tres 
élevé, situé manifestement bien au-dessus du carré de l’antro- 
tomie. 

Nous n’avons pu établir dune facon plus exacte les propor- 


ss Schema 1. — Surce schéma sont indiquées en pointillé les 3 direc- 


tions que peut prendre le bord inférieur de la eréte sus-mastoidienne: 
types horizontal (a), descendant (4) et ascendant (c). 


tions dans lesquelles on trouve ces trois types, en raison de 
la difficulté qu'il y a souvent a déterminer le bord inférieur 
de la créte. 

Rien n'est plus variable au point de vue deseriptif, on le 
voit, que la créte sus-mastoidienne, qu'on la considére au- 
dessus du pdle supérieur du conduit auditif (linéa temporalis), 
ou en arriére de ce conduit, dans la zone de projection de 
l'antre (créte sus-mastoidienne proprement dite). 

Nous verrons d‘ailleurs que ses rapports avec les cavilés 
profondes ne sont pas plus constants. 
3° Epine de Henle —L’épine de Henle parait étre a peu as 
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constante, Sur 200 temporaux, Lenoir n’a constaté qu'une fois 
son absence compléte. Nous-mémes, nous l’avons toujours 
rencontrée. Dans huit cas cependant elle était 4 peine appré- 
ciable et l'on aurait eu quelque difficulté a la percevoir au 
cours d'une opération. 

Son degré de développement et sa forme sont trés varia- 
bles. Son point le plus saillant, ou sommet, est généralement 
situé asa partie moyenne; quelquefois vers sa partie infé- 
rieure. C’est lui qui doit servir de repére si l'on veut avoir 
quelque précision sur la situation de l’épine. 

Cette situation est loin d’étre constante par rapport au con- 
duit auditif externe. On dit généralement que l’épine est 
située dans l'angle postéro-supérieur de ce conduit. Cela n'est 
en réalité que trés approximatif. Nous avons vu, sur 4 tem- 
poraux, le sommet de l’épine situé a 1 millimétre environ au- 
dessus du pole supérieur du conduit (fig. 1). Sur 6 autres 
temporaux sommet d’épine et pdle étaient sur le méme plan 
horizontal, 

Inversement, l’épine de Henle peut étre tres bas située, 
et il n’est pas rare de voir son sommet sous-jacent de 5 a 6 
millimetres au pole supérieur du méat auditif. 

La situation en profondeur de l’épine de Henle nous inté- 
resse moins. Disons cependant qu'elle est située le plus sou- 
vent en dehors de la ligne de contour de lorifice d’entrée du 
conduit auditif, telle que nous l’'avons déterminée, quelque- 
fois sur cette ligne méme, jamais en dedans delle. 

ho Milieu dela hauteur de la paroi postérieure du con- 
duit auditif externe. — Mesurée sur l’os sec al orifice d’entrée 
du conduit, depuis son pole supérieur jusqu’au bord inférieur 
dela gouttigre tympanale, la hauteur de la paroi postérieure 
est, d’'apres les classiques, de 2 centimetres environ. 

Nos mensurations nous donnent des cbiffres un peu infé- 
rieurs : le milieu de la hauteur du bord postérieur du méat 
auditif est situé a 8 millimétres et demi en moyenne au-des- 
sous du pole supérieur de cet orifice, avec des variations entre 
7 et 10 millimetres 
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Etude de la topographie de l'antre et de l’aditus. — En 
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plus de la situation de l'antre et de l’aditus par rapport aux 
reperes extérieurs, nous avons voulu préciser les deux notions 
suivantes : @) Quelle est la situation de la limite externe du 
plancher sphéno-temporal? C’est en effet vers cette limite 
externe que le plancher de l’étage moyen atteint sa plus forte 
déclivité au-dessus du trajetde la trépanation; 6) Y a-t-il quel- 
que constance dans les rapports entre cette déclivité du plan- 
cher sphéno-temporal et le niveau occupé par le seuil de 
laditus et le deuxieme coude du facial? 

Nous avons étudié pour cela 50 temporaux a l’aide de deux 
coupes frontales, choisies de facon a bien mettre en évidence 
les limites supérieures et inférieures de l’antre et de l’'aditus.- 

a) La premiére de ces coupes, coupe postérieure, passe 
a 7 ou 8 millimétres en arriére de l’orifice d’entrée du conduit 
auditif externe. Ellea ainsi l’'avantage d‘intéresser le centre de 
la trépanation antrale classique dans sa partie profonde, le 
puits de trépanation devant étre un peu oblique en avant et 
en dedans. Cette coupe atteint l'antre, le plus souvent a 
l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs, 
de sorte que le niveau des extrémités supérieure et inférieure 
de la cavité est bien mis en évidence (fig. 2, cdté droit et 
fig. 4). 

6) La seconde coupe, coupe antérieure, est tangente au 
bord postérieur méme du méat auditif et passe, dans la plu- 
part des cas, par le sommet de l’épine de Henle. Elle atteint 
généralement l’extrémité toute antérieure de l’antre, parfois 
l’aditus lui-méme. Ainsi, elle laisse voir toujours le seuil de 
l'aditus et souvent aussi le deuxiéme coude du nerf facial 
(fig. 2, cdté gauche et fig. 3). 

Nous avons tracé sur chaque coupe des lignes droites rejoi- 
gnant chacun des reperes & son homonyme du cété opposé. 
Chague ligne rejoignant deux points symétriques du crane 
doit étre considérée comme horizontale (fig. 2). Elle prolonge 
done en quelque sorte dans la profondeur le niveau du repere 
correspondant. 

Il nous a été dés lors facile de noter, par rapport a chaque 
repere, la situation : du plancher de l'antre, du seuil de 
l'aditus, de la limite supérieure de l'antre et de l’aditus et 
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efin de la limite externe (point déclive) du plancher sphéno- 
temporal. 

Cing lignes horizontales nous étaient nécessaires : 

La ligne A répond au bord inférieur de la créte sus- 


Fig, 2. — (A droite coupe frontale postérieure; & gauche coupe fron- 
tale antérieure: 15 et 415’). 

On voil comment nos lignes sont rigoureusement horizontales. La 
eréte sus-mastoidienne étant du type horizontal, les lignes A et A’ 
se confondent, Antres relativement petits. 

A droite. — La coupe intéresse l’antre union de son 1/3 postérieur 
avee ses 2/3 antérieurs ; la ligne B coupe son extrémité toute infé- 
rieure. A remarquer une grosse cellule inféro-externe, aussi vaste 
‘que l'antre, presque aussi profondément située et répondant en partie 
au carré classique de trépanation. 

A gauche. — La coupe intéresse l’extrémité antérieure de l’antre et 
laisse voir le seuil de l’aditus. ao 

La déclivité de la limite externe du plancher sphéno-temporal est assez oy 
prononcée; elle est & un niveau supérieur de 4 millimétres seulement eas 
a celui du seuil de l’aditus. 


mastoidienne considérée dans la zone de trépanation antrale 
47 a8 millimetres en arriére du méat auditif). 
La ligne A‘ répond au bord inférieur de la linéa temporalis. 
La ligne B passe a la hauteur du pole supérieur de 
lorifice d’entrée du conduit auditif externe. 
La ligne G est menée par le sommet de l’épine de Henle. 


~ 
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La ligne D passe a mi-hauteur du bord postérieur 
orifice d’entrée du conduit auditif externe. 

Afin de ne pas trop nous encombrer de chiffres nous n’indi- 
quons d'une facon complete nos mensurations qu’en ce qui 
concerne le pole supérieur du conduit (ligne B), repére le 
plus précieux. 

Avant d’exposer ces résultats, nous devons indiquer encore 
que d’aprés nos recherches : 


le 


~ 


autre 


Fic. 3. — (Coupe frontale antérieure d’un temporal droit: No 20). La 
créte sus-mastoidienne ¢tantdu type descendant les lignes Aet B se 
confondent. Cette coupe intéresse l’extrémité toute antérieure de 
l’antre et le deuxiéme coude du VII; elle montre bien aussi le seuil 
de Vaditus. L’antre est de dimensions 4 peu prés moyennes. 

Le seuil de l'aditus et le bord supérieur du coude du VII sont a 
4millimétres au-dessus de Ia ligne B; le plancher de l’antre est a 
2 millimétres au-dessus de cette méme ligne. 


La hauteur moyenne de l’antre sur l’os see est de 9™",5. 
Celle de l'aditus est de5 millimétres. Le tegmen a une épaisseur 
moyenne de 2 millimétres. 

1° RappoRTs DU BORD INFERIEUR DE LA CRETE SUS-MASTOIDIENNE 
(LIGNE A). 

a) Avec le plancher de Vantre. — 14 fois la ligne A passe 
au-dessous du plancher de l'antre ; 33 fois elle passe au-dessus 
de lui. 

6) Avec le seuil de lV'aditus. — 31 fois la ligne A passe 
au-dessous du seuil de l’aditus : varie de 0 a 6 millimetres; 
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46 fois elle passe au-dessus de ce seuil : varie aussi de 0a 6 
millimétres, 

c) Avecla limite externe du plancher sphéno-temporal. — 
Dans 3 cas la ligne A passe au-dessus de cette limite et 
tombe dans la fosse cérébrale moyenne. Dans 44 cas elle 
reste au-dessous de cette limite : varie de 4 a 41 millimetres. 

Dans les 3 cas non compris dans cette statistique, la créte 
était inappréciable. 


Fic. 4. —(Coupe rontale postérieure d’un temporal droit: Ne 21). 
Apophyse trés pneumatisée. L’antre, bien quede grandes dimensions 
(13 millimétres de haut), reste en entier au-dessus de la ligne B qui 
affleure seulement son plancher. 


2° RAPPORTS DU BORD INFERIEUR DE LA LINEA TEMPORALIS (LIGNE 
A’), 

a) Avec le plancher delantre. — 8 fois sur 50 le plancher 
de l'antre est sus-jacent a la ligne A’. 

b) Avec le seuil de l’aditus. — 40 fois la ligne A’ passe au- 
dessous du seuil de l’aditus : varie de 0 4 3 millimetres; 10 
fois elle passe au-dessus de ce seuil : varie de 045 millimétres. 

ce) Avec lextrémité supérieure de lantre et de l’aditus. — 

La ligne A’ passe toujours au-dessous de cette extrémité 
supérieure : varie de 3 a 12 millimetres; 7 millimétres en 
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d) Avec la limite externe du plancher sphéno-temporal. — 
La ligne A’, passe toujours au-dessous de ce point : varie de 2 
millimetres (2 cas) 13 millimétres. 

3° RAPPORTS DU POLE SUPERIEUR DE L’ORIFICE D'ENTREE DU CONDUIT 
AUDITIF EXTERNE (LIGNE B). 

a) Avec le plancher de V'antre. — 20 fois la ligne B passe 
au-dessous de ce plancher : 3 millimetres au maximum. 

30 fois elle passe au-dessus de lui: 3 millimétres enmoyenne, 
10 a 12 millimetres dans 2 cas d’antre trés vaste a limites 
dailleurs imprécises. 

b) Avec le seuil de laditus. — Toujours la ligne B passe 
au-dessous du seuil de l’aditus : 2 millimetres 1/2 en moyenne; 
un demi-millimétre au minimum (4 fois) et 5 millimétres au 
maximum (4 fois). 

Ce sont, on le voit, des variations relativement faibles. 
Ajoutons que cette remarque peut s'‘appliquer aux rapports de 
la ligne B avec le 2”° coude du facial. 

Dans les cas, en effet, ou notre coupe antérieure mettait 
bien en évidence le 2™¢ coude du facial (dans 35 cas envi- 
ron), nous avons pu noter la constance des rapports entre ce 
coude et le seuil de l’aditus : le 2™° coude du facial est tantot 
sur la méme horizontale que le seuil de l'aditus; tantot un 
peu au-dessous de lui (1 millimetre au maximum); tres 
‘arement un peu au-dessus de lui (1 millimetre au maxi- 
mum). 

c)Avec lextrémité supérieure de Vantre et de Caditus. — 
La ligne B passe, toujours au-dessous de cette extrémité su- 
périeure : 8 millimetres 1/2 en moyenne; 5 millimétres au 
minimum, 413 millimetres au maximum. 

d) Avec la limite externe du plancher sphéno-tempo- 
ral. — La ligne B passe toujours au-dessous de cette limite : 
8 millimetres et demi en moyenne ; 4 millimétres au minimum 
(4 cas) et 12 millimetres au maximum. 

RAPPORTS DU SOMMET DE LEPINE DE HENLE (LIGNE C). 

a) Avec l'antre. — 34 fois, c’est-a-dire dans les deux tiersdes 
eas environ, l’antre est situé en entier au-dessus de la ligne C, 
a une distance qui varie entre 0 et 6 millimétres, 46 fois seule- 
ment son extrémité inférieure dépasse en bas cette ligne. 
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Mais son centre est toujours sus-jacent a elle, de6 milli- 
metres en moyenne. 
b) Avec l'aditus. — Sur tous nos temporaux la ligne C 


Scuima 2. — Imaginant un antre de dimensions et en situation Pt 
moyennes, nous figurons sa projection: en pointillé, d’aprés les 
classiques ; en hachures, d’aprés nos recherches. 

Dapres les classiques. — Le plancher de l’antre est & mi-hauteur du 
méat auditif; l’épine de Henle marque le milieu de sa cavité ; 
son extrémité supérieure répond au bord inférieur de la linéa 
temporalis ; le seuil de l’aditus est & 4 millimétres au-dessous. La 
limite externe du plancher sphéno-temporal est marquée par la linéa 
temporalis. 

Dapres nos recherches. — Par rapport au pdle supérieur du méat 
auditif: a) L’antre est situé: pour 4 cinquiémes (8 millimétres) 
au-dessus de lui, pour 1 cinquiéme (2 millimétres) au-dessous de 
lui. (Son exirémité inférieure arrive juste au-dessus du sommet 
de l'épine de Henle en situation moyenne.) 5) Le seuil de l’aditus est 
a 2™™,5 au-dessus de ce pdle.c) La limite externe (point déclive) 
du plancher sphéno-temporal & 8™",5 au-dessus de ce pdle. 


passe au-dessous du seuil de l’aditus : 6 millimetres en 
moyenne; varie de 1 4 8 millimetres. 

5° RAPPORTS DE LA LIGNE HORIZONTALE SITULE A MI-HAUTEUR DU 
BORD POSTERIEUK DU MEAT AUDITIF (LIGNE D). — Sur 3 temporaux 
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seulement nous avons vul’antre atteindre et dépasser en bas 
cette ligne et dans ces 3 cas il s’agissait d’antre tres vaste 
dont le toit restait & 12 millimetres en moyenne au-dessus 
delle et dont la limite inférieure était indécise. 

Dans les 47 autres cas l’antre reste a une distance moyenne 
de 7 millimétres, et maxima de 9 millimetres, au-dessus de 
la ligne D. 

6° KRAPPORTS ENTRE LA LIMITE EXTERNE DU PLANCHER SPHENO- 
TEMPORAL ET LE SEUIL DE L’ADITUS. 


Scuéma 3. — (Coupe frontale du schéma 2, suivant la ligne x y). Les 
lignes A, A’, B, C, D ont la signification indiquée dans le texte. 

L’antre, laditus et le deuxiéme coude du facial sont figurés: suivant 
les classiques, en pointillé; d’aprés nos recherches, en hachures. 
(Le coude du facial ne se verrait en réalité que sur une coupe un 
peu plus antérieure.) D’aprés certains schémas classiques ce coude 
devrait méme étre représenté plus bas, au voisinage de la ligne D. 
Méme légende que pour le schéma 2. 


La difference de niveau de ces deux points est en moyenne 
de 6 millimétres. Mais elle varie entre 2 millimétres (2 cas) 
et 10 millimetres. 

Un planchersphéno-temporal tres déclive peut donc coexis- 
ter avee un seuil de l'aditus élevé. 


Conclusions. — Nous résumerons, sous forme de conclusions, 
les faits principaux qui se dégagent de ces recherches. 

I. AU POINT DE VUE DEsCRIPTIF. — Des trois repéres classiques, 
eréte sus-mastoidienne, épine de Henle et pole supérieur du 
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méat auditif externe, ce dernier est le seul sur la présence 
duquel on puisse absolument compter. Il est aussi le moins 
variable dans sa configuration extérieure et dans sa situation 
sur la face externe du temporal. 

H. AU POINT DE VUE TOPOGRAPHIQUE. — 1° Quel que soit le 
repére considéré, l’antre et l'aditus occupent par rapport a ce 
repere une situation notablement plus élevée que celle que 
leur assignent les classiques (lire schémas 2 et 3). 

C'est encore le pole supérieur du méat auditif externe 
qui constitue le point de repére le moins variable dans ses 
rapports avee les cavités profondes. Nous redirons en parti- 
culier qu’un plan horizontal mené par lui: 

a) Passe toujours au-dessous de la déclivité du plancher 
sphéno-temporal, 4 une distance qui varie entre 4 et 12 
millimétres. 

6) Passe toujours au-dessous du seuil de VTaditus a une 
distance qui varie entre 1/2 et 5 millimétres. 

D'aprés ce que l'on sait des rapports du seuilde laditus avec 
le 2™e coude du facial, on peut conclure que le plan envi- 
sagé intéressera presque toujours ce nerf dans sa 3™ por- 
tion. 

3° Il ne parait exister aucune relation entre le degré de 
declivité de la limite externe du plancher sphéno-temporal 
dune part et la hauteur du seuil de l’aditus et du coude facial 
dautre part. Une conséquence chirurgicale se dégage de ce 
fait: le coude du facial étant plus profondément placé que le 
point déclive du plancher sphéno-temporal, il parait logique, 
afin d’éviter l'un et l'autre de donner au trajet qui va a la 
recherche de l’aditus une syria inclinaison en haut et en 
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Par BEAL (du Mont-Dore). 


La pratique de lirrigation naso-pharyngienne n’est pas née 


dhier, Elle a vécu ses plus beaux jours a une époque oii la 
-rhinologie existait 4 peine. Elle a été entre les mains des 
praticiens la premiere arme contre les affections du nez, arme 
a double tranchant qui a guéri quelquefois et souvent blessé. 

Il n'est point aisé de décider a qui revient 'honneur de sa 
découverte. Tour & tour employée et abandonnée, entreyue 
par l'un, essayée par l'autre, transportée en clinique avant 
méme d’avoir été expérimentée scientifiquement, puis tombée 
dans | oubli, puis reprise encore, cette méthode a connu les 
faveurs les plus imméritées comme les critiques les plus 
injustes. 

Bien que Weber doive a son trop fameux siphon d’étre 
regardé comme le premier laveur de nez, il est loin d’avoir 
été linitiateur de cette pratique. Il est vrai que le savant de 
Leipzig apporta en faveur de la douche nasale les premiéres 
expériences scientifiques. Mais, bien avant lui, d’autres en 
avaient concu lidée et l'avaient méme délibérément fait 
entrer dans leur arsenal thérapeutique. 

Cest ainsi qu’en 1790, nous voyons Arneman proner la 
douche rétro-nasale et faire laver 4 l'aide‘d’un instrument spé- 
cial les fosses nasales et le pharynx de ses clients. Nous 
avons méme un souvenir plus ancien. Dans un mémoire a 
lAcadémie des Sciences, en 1718, Littre aborde la question 
et s’étonne « que l'eau versée dans son nez ne soit point des- 
cendue dans son gosier, mais soit quelques instants apres 
ressortie par les deux narines».Je crois bien que c’est a 1’éton- 
nement de Littre qu'il faut faire remonter l’idée premiere de 
lirrigation naso-pharyngienne. 

Ce furent d’ailleurs faits isolés, notés a titre de curiosité el 
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Jes conclusions de Weber, en 1847, démontrant que les fosses 
nasales se comportent comme les deux branches d'un siphon, 
n’eurent dans la pratique pas plus d’application. Ce fut Mai- 
sonneuve qui, en 1854, se servit résolument de l'irrigation 
nasale comme agent thérapeutique et Thudicum, dix ans plus 
tard, limita et se fit le champion de la méthode. 

Un moyen thérapeutique en apparence sicommode, si faci- 
lement maniable et dont on disait des miracles ne pouvait 
manquer d’étre accueilli par les praticiens. II le fut. Il le fut 
méme trop bien. La douche nasale devint la panacée de toutes 
les affections du nez et pendant une cinquantaine d’années le 
siphon de Weber fonctionna en permanence. 

Cet engouement ne dura pas toujours et une période de 
réaction lui succéda. Les critiques remplacérent les louanges. 
La décadence vint. 

Je ne veux point ressusciter les vieilles querelles qui se sont 
livrées autour dela douche nasale. D’éminents spécialistes en 
ont fait soit le proces soit la défense avec une compétence 
qui interdit d’y revenir. Je veux simplement examiner 
comment on peut se servir en clinique de lirrigation naso- 
pharyngienne, utiliser les avantages certains qu'elle apporte 
dans la thérapeutique des maladies du nez, éviter les dangers 
qui ont entrainé sa défaveur. 

Je n’insisterai point sur tous les cas ou le lavage des fosses 
nasales et du cavum peut rendre des services. Tel n'est pas 
mon but. Mon désir est non pas d’énumérer les vertus de l’ir- 
rigation naso-pharyngienne, mais d’étudier comment il faut 
la pratiquer. Je ne me propose point de répondre a cette 
question : « Quand doit-on laver un cavum?» mais acelle-ci : 
«Comment doit-on le faire? » Et je pose simplement le pro- 
bléme suivant : « Un naso-pharynx étant a laver, que va 
faire le rhinologiste? » 

Plusieurs moyens s’offrent 4 lui. Ordonnera-t-il une douche 
nasale? Préférera-t-il le bain nasal? Va-t-il essayer la douche 
rétro-nasale ou aura-t-il recours a d’autres pratiques encore? 
Passons en revue ces divers procédés et voyons ce qu’ils 
valent. 

Et d'abord, la douche nasale. L’application en est simple. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N® 4. 1913, 26 
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Le liquide pénétre dans une narine, suit le plancher des 
osses nasales, passe d'une choane a l'autre et revient par la 
narine opposée. 

Je voudrais étre bref sur les reproches adressés a la douche 
nasale. Ce n’est point facile, d’abord parce quils sont nom- 
breux, ensuite parce qu’ils sont exagérés. Je devrai done les 
énumeérer et les mettre au point. On peut les grouper sous 
quatre chefs : accidents auriculaires, céphalalgies, infection 
des sinus, action néfaste sur la pituitaire. 

Les accidents auriculaires représentent la complication 
la plus grave. Le liquide de la douche peut-il pénétrer dans 
loreille moyenne? II est évident que cette pénétration est 
fonction de deux éléments: la pression de la colonne liquide 
et le degré de résistance des orifices tubaires. 

Quelle pression est nécessaire pour forcer les ouvertures 
des trompes ? Hartmann a démontré qu'il faut a Pétat de repos, 
pour que lair insufflé par le nez arrive jusqu’a Voreille 
moyenne, une pression intra-pharyngée de 10 a 40 millimétres 
de mercure. Jacobson, de Saint-Pétersbourg, a tenté de déter- 
miner 4 quel degré de pression dans la cavité naso-pharyn- 
gienne correspond la pénétration du liquide dans la caisse 
tympanique. Pour cela, il détruisait les deux membranes du 
tympan. I] introduisait dans le conduit auditif d'un cété un 
rouleau d’ouate l'autre coté était réuni 
a un manométre. Puis il donnait la douche avec une solution 
de bleu de méthyléne, augmentant progressivementla pression 
du liquide et renouvelant fréquemment !’ouate pourreconnaitre 
le moment de sa coloration. 

De ces expériences, Jacobson concluait que pour une pres- 
sion de 3 centimétres, le liquide pouvait déja envahir la caisse. 
Il ajoutait d’ailleurs que ce résultat ne saurait étre regardé 
comme définitif. Ziem a fait remarquer avec raison que la 
perforation tympanique favorise grandement lirruption du 
liquide dans la eaisse. Et puis la résistance des pavillons varie 
selon des circonstances nombreuses. Elle est fonction de 
mouvements physiologiques, comme la phonation, la déglu- 
tition ; fonction aussi de variations anatomiques comme Iont 
démontré les ingénieuses recherches du D* Raugé, de 
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Challes. Et je ne parle pas, bien entendu, des anomalies ana- 
tomiques ou pathologiques, tellesque labéancecongénitaledes 
trompes.... 

Quoi qu'il en soit, silesconclusions de Jacobson ne doivent on 
point étre prises a la lettre, iln’en est pasmoins certainquil = 
nest pas besoin, pour forcer les orifices tubaires, d'une © M4 


pression bien forte. Mais supposons le liquide dans la caisse. 


Va-t-il enrésulterobligatoirement une otite moyenne? Kies- 
selbach affirme que larrivée d'eau tiéde dans la caisse ne com- | ets 
porte aucun accident. C’est possible. Ce n’est pas bien sir. i 


Liirruption dans l’oreille moyenne d'une solution saline asep- 
tique est-elle seulement un moyen detransport soit degermes 
morbides, soit de corps étrangers ou bien agit-elle par sa 
propre influence? La premiére hypothése doit correspondre a 

la majorité des cas. 

Que penser de ce reproche adressé a la douche nasale ? Est- 7 
ce un fait fréquent ? Ici l'on peut recueillir les temoignages les — 
plus contradictoires. « Il ne se passe pas un semestre, dit — 
Schwartze, sans que je voie apparaitre a ma clinique quelque — a 
malade atteint d’otite moyenne suppurée grave, provoquée — 
par une application intempestive de la douche nasale. ees 
Plusieurs auteurs, Lichtwitz entre autres, citent également a 
des cas d’otite suppurée, suivie parfois de mastoidite. ee 

Sil'on écoutait les ennemis de la douche nasale on serait 
évidemment effrayé. Barth cite un cas d’otite aprés des aspira- ei 
tions d’eau par le nez— cela ne m’étonne dailleurs nul- 
lement! — Lichtwitz rapporte une observation de Szenes on ee 
des accidents auriculaires survinrent apres un badigeonnage 
du naso-pharynx et une autre de Wagenhauser apres de — a 
simples gargarismes !...Un peu pluset l'on n’oserait ni boire 
himanger dans la crainte d'une infection tubaire. 

C'est aller bien loin. On ne doit point juger une méthode 
Wapres des exceptions. D’ailleurs, écoutons le cheeur des 
partisans de la douche nasale. Raugé, dont on ne peut nier la 
compétence, nous déclare : « Je pratique, bon an mal an, 1000 
ou 1500 irrigations nasales et j'affirme que je n'ai jamais 
observé ni du cdté de l’oreille ni de toute autre maniére, je 

ne dis aa un accident sérieux, mais méme un incident désa- 
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gréable. » J'ai entendu ent fois mon cellegue le Dt Tardieu, 
du Mont-Dore, me faire une déclaration semblable. 

Je dois dire cependant que sij’ai été moi-méme assez heu- 
reux — étant tres ménager de la douche nasale — pour n’avoir 
pas de pénible surprise dans ma clientéle, j'ai vu autour de 
moi plusieurs cas d’otite, a la suite de douche nasale. 

Cest peut-étre une complication peu fréquente, mais elle 
existe. Je sais bien que les amis de la douche nasale m'objec- 
teront quelle ne survient qu’a la suite de douches nasales 
mal administrées. Cela se peut. Mais le malade échappe a la 
surveillance. Il s’aguerrit, s'accoutume a son exercice quoti- 
dien. Ne voyant point venir les symptomes dont I’a menacé le 
médecin, il oublie toute prudence, il veille moins a la pres- 
sion, il ne prend plus de précautions. Le médecin ne sera 
pourtant pas toujours aux cétés du malade. Et y serait-il?..... 

La céphalée apres la douche nasale est une suite moins 
grave mais autrement fréquente. Il faut bien reconnaitre que 
cest la un accident pour novices. La premiére ou les pre- 
miéres douches nasales donnent presque toujours de violents 
maux de téte dont le siege le plus ordinaire est le sinus fron- 
tal. Mais les séances sont de moins en moins douloureuses et 
Raugé n’a point tort de dire que « les vétérans de la douche 
nasale, les vieux ozéneux passés maitres l’exécutent le sou- 
rire aux .levres et avec une virtuosité qui ne laisse aucun 
souci sur leurs souffrances ». 

A quoi faut-il attribuer cette céphalalgie ? 

Trois conditions essentielles doivent étre respectées par le 
patient. la température doit étre comprise entre 33° et 46°. 
L’eau ne doit jamais étre employée pure. La pression sera tres 
faible. 

On peut en général rattacher cette céphalée a l'inobser- 
vance de l'un de ces préceptes, amenant soit une congestion 
céphalique, soit l’introduction du liquide dans les sinus, soit 
un ébranlement de l’ethmoide par le jet de la douche. 

Mais je répéte que la céphalée est l'apanage principalement 
des débutants qui introduisent la canule verticalement au lieu 
de la diriger d’avant en arriére. C’est en somme un petit 
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malade se refuse a persévérer. Ce ne serait pas une 
suffisante pour y renoncer. 
Je viens de dire que les céphalées de la douche nasale _ 


peuvent étre expliquées par l'envahissement des sinus. Est- 
ce donc une complication fréquente ? Que le liquide puisse — 3 


faire irruption dans les sinus, cela est certain. De ses expé- 
riences, Jacobson conclut que le sinus maxillaire se laisse — wee 
envahir pour, une pression de 3 centimetres. Neumann dit — Ve 
que le liquide introduit par le nez peut pénétrer dans le sinus 
maxillaire condition qu il existe une large ouverture maxil- 
laire non recouverte par le cornet moyen ou un orifice acces- te 
soire ayant a peu prés le diamétre d'un pois. Il ajoute: « E a : 
augmentant la pression jusqu’a dix centimétres et en faisant 
dans le nezune contre-ouverture pour faciliter la pénétration — 
du liquide, ce dernier arrive jusque dans le sinus frontal. ae 
Le sinus sphénoidal peut-il lui aussi recevoir la visite de la 
douche nasale ? Cela parait improbable. _ 
Cette irruption dans les sinus constitue-t-elle un danger? 
Une solution isotonique, & la température voulue, telle 
quune eau minérale, est-elle susceptible de déterminer une an, 
inflammation de la muqueuse sinusienne ? Je ne le crois pas. 
Mais il faut toujours redouter le transport par le courant de = 


germes propres a amener une sinusite. 
La possibilité de Virrigation des sinus a amené quelques 
confréres 4 se demander si l'on avait le droit de tirer de ce 


fait une déduction clinique. Je ne concois vraiment pas com- ee 
ment apu naitre en eux cet espoir thérapeutique. Tout au 
plus peut-on imaginer, dans certaines sinusites maxillaires, — 
la sortie du pus facilitée par le balayage de la muqueuse et 
de lostium que réalise la douche nasale. Cette nee: 
ne vaut pas qu’on s’y altarde. 
Je ne formule que pour mémoire le reproche adressé a la | 
douche nasale de pouvoir infecter les voies lacrymales. 
Castex en cite un exemple. C’est la une rareté qui demande, ei 
pour se produire, une altération anatomique ou pathologique. . 
Lion comprend mal en effet comment le liquide pourrait or 
forcer un canal Jacrymo-nasal inférieur muni de sa valvule de 
Hasner. 
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Enfin, on a encore accusé la douche nasale d'enlever 4 
la muqueuse pituitaire son pouvoir bactéricide. J’avoue 
qu'un usage prolongé de lirrigation peut en balayant son 
mucus protecteur diminuer sa résistance aux germes infec- 
tieux et je suis tres nettement ennemi des lavages a la suite 
des opérations nasales ou rétro-nasales. Je suis tout a fait 
d'accord avee Lichtwitz, quand il déclare que la suppression 
des irrigations apres les ablations de végétations adénoides a 
réduit a zéro dans sa clientéle les complications post-opéra- 
toires. La pituitaire est une grande dame qui ne veut pas 
qu'on chiffonne sa robe. Son épithélium est sensible et ses 
terminaisons nerveuses délicates. L’eau pure, l'eau froide lui 
sont odieuses. 

Je nenvisage point les solutions capables de [l'altérer 
chimiquement. J’en dirai un mot plus loin. J’ai seulement 
eu vue en ce moment les torts qu’on peut lui faire mécani- 
quement. Pour qu'une action de ce genre se produise, il 
faut une irrigation prolongée, un balayage incessant et il n'y 
a que les vétérans du siphon de Weber qui y soient exposés. 
On peut en dire autant de l'anosmie qu'on a rangée également 
parmi les méfaits de la douche nasale. 

J'ai tenté de résumer toutes les objections qu’a soulevées 
le siphon de Weber et je m’excuse d’avoir été si long. 
Evidemment il y a la de quoi faire réfléchir et reculer le 
rhinologiste. Mais je dois ajouter un reproche d'un autre 
ordre. Si la douche nasale est quelquefois dangereuse, 
elle est, quand il faut laver un cavum, toujours insuffisante. 
Pour laver un néz, le siphon de Weber suffit et chez les 
ozéneux, je préfere encore ce mode de lavage aux autres. — 
Inutile d’ajouter qu’a cette thérapeutique que peut résumer 
la formule : « Del’eau, encore de l’eau, toujours de l'eau! » 
je préfére les méthodes actuelles : paraffine, haute fréquence 
ou mieux encore la rééducation de Robert Foy. — Mais, s'il 
s'agit de laver un cavum, c'est un agent inférieur. 

Dans la douche nasale, en effet, le liquide, apres avoir 
baigné le cornet inférieur et le méat moyen, rencontre av 
sortir de la choane le voile du palais qui s’est creusé en 
gouttigre pour le recevoir et le déverser dans l'autre narine. 
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Sil existe de grosses végétations bombant dansle cavum, 
leur extrémité flottante est touchée par le liquide. Mais, en 
dehors de ce cas, le courant s’en va, n’ayant rien fait. La 
volte du cavum et l’'amygdale pharyngienne échappent tota- 
lement a son action. La paroi postérieure du pharynx elle- 
méme est a peine effleurée. L’irrigation n’atteint done 
qu'une tres faible partie du cavum. 

Si donc le spécialiste a pour but de nettoyer ce dernier, il 
trouvera dans la douche nasale peut-étre quelque danger, 
mais en tous cas aucun profit. 

Que va-t-il choisir? 

Voici un moyen & la fois plus efficace et moins dangereux : 
le bain nasal ou ce qui est mieux encore le bain naso- 
pharyngien. Des maitres éminents comme _ Lermoyez 
déclarent que c’est un procédé inoffensif que tout le monde 
peut mettre en pratique. 

L’étude du bain nasal va nous montrer les bénéfices qu'on 
en peut tirer et va faire envoler toutes les craintes énumérées 
a propos de la douche nasale. Voyons d’abord le manuel 
opératoire. Si j'insiste sur la technique bien connue de ces 
procédés, c'est pour donner a chacun d’eux une définition 
nette, pour mieux délimiter et distinguer les différentes 
méthodes trop souvent confondues, pour mieux en faire 
ressortir les difficultés ou les avantages. 

Le bain nasal a été exécuté de diverses facons suivant les 
auteurs. Le D’ Léon Derecq conseille de se servir tout sim- 
plement d’un verre a boire. « La téte tenue verticalement, un 
verre contenant un liquide approprié, d’une chaleur tempérée 
est approché de la base du nez, ainsi qu’on le ferait pour le 
présenter aux levres ». La respiration se faisant par la bouche, 
le liquide baigne les fosses nasales. Puis, a la faveur d'un 
mouvement de téte en avant, il ressort par les deux narines. 

llest clair que cette opération ne peut donner lieu a aucune 
complication. Le Derecq point tort de dire qu'il 
pas d’objet dont la propreté soit plus aisée a réaliser et a vé- 
rifier que celle d'un verre de toilette. C’est encore vrai que les 
enfants n’opposent aucune résistance devant un verre alors 
qu'un instrument les impressicnne si facilement. Les tres dis 
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tingué médecin en chef du Dispensaire de l‘euvre des enfants 
tuberculeux semble avoir eu principalement en vue les enfants. 
Il est certain que pour les tout petits l'instrument le plus 
commode est un verre ou une cuiller. Mais j’avoue que moi, 
qui ai expérimenté sur moi-méme, je préfere me servir d'une 
pipette que je trouve bien plus maniable. Je n‘insiste d’ailleurs 
pas sur ce procédé qui est excellent pour le lavage des fosses 
nasales, mais qui n’a aucune action sur le cavum. 

Dans un autre mode auquel le D' Razemon, de Lille — qui 
a publié sur ce sujet une remarquable étude — donne le nom 
de bain nasal interne, par opposition au précédent qu'il 
appelle bain nasal externe, le malade se sert de la pipette 
nasale. La téte renversée en arriére, il applique a lentrée 
d'une narine l'embout de la pipette et laisse couler le liquide 
jusqu’a ce que les fosses nasales soient pleines. J] pince alors 
entre deux doigts les narines et ramenantla téte en avant, il 
peut garder le liquide tant quwil veut, en respirant par la 
bouche. La méme manceuvre est répétée ensuite dans l'autre 
narine. 

C'est un excellent moyen de baigner les fosses nasales. 
Mais la encore le cavum est complétement négligé. 

Le bain naso-pharyngien va nous donner ce résultat. La 
technique en a été diversement comprise par les auteurs. 
Depierris conseille pendant le bain « de retenirla respiration 
comme par un effort». D’apres lui, on a ainsi l'avantage de 
ne jamais provoquer des quintes de toux ou des nausées par 
la chute de quelques gouttes de liquide qui, forcant le voile 
du palais, peuvent tomber dans la gorge et faire irruption 
dans le larynx. Lermoyez, au contraire, recommande de 
respirer tranquillement par la bouche. Cette derniere 
méthode a l’énorme supériorité sur la premiere de permettre 
au malade de prolonger le bain aussi longtemps qu'il est 
nécessaire. Le malade renversant la téte en arriére et respi- 
rant largement laisse couler peu a peu le liquide dans la 
narine jusgu’a ce que les fosses nasales et le cavum soient 
remplis. Quelques mouvements antéro-postérieurs et de 
gauche a droite rendent plus intime le contact du liquide 
avec tous les recoins et replis de la muqueuse. Un simple 
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mouvement de téte en avant assure ensuite l’évacuation du us 

liquide. Au début, la tolérance est minime. Mais le malade z 
shabitue tres vite a conserver le liquide autant quil veut. 

Je n'ai pas besoin de dire qu’on réalise ainsi une irrigation 
totale des fosses nasales et du cavum. De la vowite du naso- — 
pharynx ala face postérieure du voile, tout est baigné, | 
irrigué. Toutes les anfractuosités sont inondées, tous les 
replis soulevés. Le liquide garde avec la muqueuse un contact 
intime et prolongé. Il n’est pas un point qui échappe a son 
action. 

Comme bain du cavum, c’est done parfait. Mais il ne suffit 
pas de baigner Ja cavité a nettoyer; il faut entrainer les 
produits du nettoyage. Or, examinons ce qui se passe lors 
dun bain naso-pharyngien. Je délaisse en ce moment les 
fosses nasales et je n'ai en vue que le cavum — un cavum 
pathologique bien entendu. — Le liquide arrive et noie le 
cavum. Les mucosités qui tachent la muqueuse sont décollées, 
Les crotites sont ramollies, soulevées. Les petites végétations 
non sessiles qui peuvent encombrer la voute sont séparées 
de la muqueuse par le flot qui va aussi dissoudre les 
séerétions accumulées a leur surface. 

Je fais la le tableau d'un bain assurément trop parfaitement 
réussi. La réalité nest point aussi bienfaisante. Une grosse 
partie des mucosités, des crottes, des sécrétions résiste. 
Mais enfin, en mettant ainsi les choses au mieux, je serai 
plus libre ensuite pour en exposer la critique. Done jusque- 
la tout est bien. Que va-t-il arriver maintenant, quand le 
malade va Jaisser refluer par les narines le liquide laveur? 
Evidemment une part des produits de nettoyage va étre 
entrainée par le courant. Mais une autre part va suivre le 
niveau du liquide, s’affaisser avec lui et se déposer, au fur et 
a mesure de son départ, sur la muqueuse. On a dit que le 
bain ainsi compris était le mode d'irrigation le moins brutal, 
le plus doux. C'est vrai, trop doux méme. Ce liquide qui va Pe se 
baigner la muqueuse, qui s‘insinue dans chacun de ses 
replis, qui souleve les mucosités et détache partiellement les 
croutes, risque de s’en aller comme il était venu. Sa régres- 
sion | comme son entrée, plus méme que son ee est lente 
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et progressive. Cen’est pas a proprement parler un lavage; 
cestun bain la ou il faudrait un courant. 

Je n’en conclurai pourtant pas que le bain naso-pharyn- 
gien est un mauvais moyen de laver un naso-pharynx. Mais 
l’évacuation des produits de lavage est imparfaite. Je crois 
qu'il est possible de débarrasser un cavum mieux encore et 
jexposerai plus loin un procédé que j'ai employé et qui m’'a 
donné d@’excellents résultats. 

Pour laver un cavum, je préfere au bain naso-pharyngien 
la douche rétro-nasale, moyen qui doit a son apparente 
difficulté de n’avoir pas auprés des praticiens la faveur qu'il 
mérite. La douche rétro-nasale peut étre réalisée de deux 
facons : soit avec la canule de Bosviel, soit avec la canule de 
Moure ou de Vacher. 

Dans le premier procédé, on adapte au tube d’écoulement 
la canule de Bosviel et on la fait glisser sur le plancher des 
fosses nasales jusqu’a ce qu'elle atteigne la paroi postérieure 
du pharynx. A ce moment, on la raméne légérement en 
avant pour que le bec se trouve a la partie médiane du cavum. 
Avant douvrir le robinet qui va donner passage au liquide, 
le patient incline légérement la téte en avant, respirant uni- 
quement par la bouche. Le jet de la douche frappe d’abord le 
canal naso-pharyngien et de la ressort par les conduits 
du nez d’arrigre en avant. Jacobson affectionnait cette 
méthode parce que, disait-il, le pus, les mucosités qui peu- 
vent se rencontrer dans les fosses nasales antérieures ne 
risquent pas ainsi de gagner les parties profondes et de les 
infecter. 

On a reproché a ce mode opératoire de n’étre point com- 
mode. On a dit que le passage de la sonde présente quelques 
difficultés, que le malade risque de lésionner sa muqueuse... 
Je ne doute pas que les débutants n’éprouvent quelque ennui 
et ne fassent preuve de maladresse, aux premieres séances. 
Mais je ne crois pas a des obstacles vraiment sérieux. 

Préférera-t-on lacanule rétro-nasale de Moure ou de Vacher? 
L’introduction de linstrument derriére le voile du palais se 
fait en général assez aisément. [| suffit de faire exécuter 
plusieurs fois la manceuvre au malade placé devant un miroir. 
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La canule est introduite dans la bouche, le bec étant dirigé a 
gauche — ou 4 droite, — le patient surveillant son entrée 
dans Je miroir. Qnand le bec a dépassé le voile, le malade fait 
tourner la sonde de gauche a droite — ou de droite a gauche, 
— de facon que le bec regarde en haut. La téte inclinée en 
avant, on fait passer le courant a faible pression — pression 
controlée d’avance. 

La douche rétro-nasale a été accusée d’étre trop violente. 
Je déclare ne pas comprendre ce reproche puisqu’on regle la 
pression a volonté. Quel que soit le dispositif employé, qu'il 
se trouve dans un établissement thermal devant un robinet 
ou chez lui en face de son bock, c’est le malade qui diminue 
ou augmente a son gré la force du jet. 

De tous les moyens de lavage du cavum que j'ai cités, c'est 
assurément la douche rétro-nasale qui représente le meilleur. 
Le liquide atteint directement la voute. Les mucosités sont 
détachées et lescroutes aussi. Elles sont entrainées au fur et a 
mesure de leur décollement. Au lieu du bain de tout a lheure, 
c'est un lavage de tous les points de la muqueuse, continu, 
prolongé, sans étre brutal Ce n'est plus cet étang bourbeux 
que représente le liquide qui a baigné le cavum et qui dotce- 
ment se retire, se vide, laissant sur son passage tout ce qu'il 
a soulevé et tenu un instant en suspension. C’est un courant 
sans cesse renouvelé. Tout ce qui pourrait s’arréter, se dépo- 
ser sur la muqueuse est incessamment balayé par le flot sui- 
vant. C’est le lavage parfait du naso-pharynx. 

Cependant il faut bien reconnaitre 4 son application 
quelques difficultés. Je ne compte pas l'introduction de la 
canule. A l'aide de son miroir et aux cotés du médecin, le 
malade l’exécute en général assez bien. Mais le contact de 
linstrument provoque souvent de violentes nausées. De plus, 
le premier flot qui arrive dans le cavum ne prend pas immé- 
diatement la route nasale. Quelques gouttes tombent dans la 
gorge. Le malade a des quintes de toux. L’appareil qu'il 
tient d'une main inexperte et hésitante va et vient dans ses 
efforts, ’'empéche de tousser ou de cracher a son aise. Au 
lieu de diriger & son gré la canule, il en est en quelque sorte 
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parfois de cette premiére séance un si pénible souvenir qu'il 
refuse de renouveler l’expérience. 

Je mempresse d’ajouter que la plupart, aprés quelques 
essais difficiles, s’accoutument parfaitement a la douche 
rétro-nasale et l'exécutent avec une extréme aisance. Toutes 
les fois que j'ai pu la faire accepter et pratiquer rapidement 
par mes malades, je n’ai eu qu’a m’en louer. Je dis : quand 
jai pu la faire accepter rapidement, parce que c'est la un 
élément essentiel dans une station thermale. Pour nos bai- 
gneurs qui viennent faire une cure de_ trois semaines en 
moyenne, il nous faut des remédes qui soient de suite prati- 
cables. Si le malade est un hyperesthésique ou un nerveux 
ou tout simplement un maladroit, il risque de passer ses 
trois semaines a lutter contre sa canule de Vacher ou au 
moins de perdre une bonne partie de son temps. La saison 
pour lui se passera sans traitement du cavum et sans _ profit. 

Ceci ne constitue évidemment pas un argument contre la 
douche rétro-nasale, puisque cette considération de temps 
existe surtout pour les médecins de station thermale. J'ai 
déclaré dailleurs que beaucoup de malades s’habituent tres 
bien A cet exercice. J’en ai méme vu plus d'un qui, dés la 
premiere fois, réussissait la perfection un lavage ainsi 
conduit. Mais enfin, ce n'est pas luniversalité. Ce n’est 
méme pas la généralité. 

Cette difficulté, cet apprentissage indispensable qui cote 
plusieurs jours d’essai m’a amené a faire laver le cavum de 
mes malades a l'aide d'un dispositif ne demandant pas une 
éducation spéciale et facile 4 exécuter des l'abord. 

J’ai Vhabitude, quand j'ai un cavum a nettoyer, de faire 
pratiquer par mon malade unlavage avec une pipette, par un 
courant naso-pharyngo-buccal. Le liquide qui a parcouru le 
nez baigne le cavum, descend le long de la paroi postérieure 
du pharynx et ressort par la bouche. Les mucosités, les sécré- 
tions nasales et pharyngées ne reviennent point par la voie 
déja suivie par le courant ct suivent une route nouvelle qui 
nerisque pas, celle-la, de recueillir les produits de sécrétion 
entrainés. 

Le mode opératoire en est simple. Je suppose que le malade 
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se serve de la pipette de Razemon, par exemple. C’est un 
simple tube a essai dont une extrémité est formée par un 
embout olivaire et pourvu en son milieu d'une ouverture de 
remplissage et de réglage. Muni de cet appareil, le malade 
ya procéder au lavage dont voici la technique. 

Le malade s’assied devant un gargarisoir ou devant une table 
sur laquelle une cuvette est posée. I] remplit la pipette parla 
tubulure médiane soit simplement en la présentant au robinet 
silse trouve dans une salle d’établissement thermal, soit en la 
plongeant dans un verre contenant le liquide laveur. Une fois 
plein, instrument esttenu dela main droite, le pouce en bas, les 
quatre autres doigts sur la face supérieure, l’index obturant la 
tubulure médiane. Le malade introduit dans la narine droite 
— toujours la narine du méme nom que la main qui présente 
lappareil : narine droite, main droite ; narine gauche, main 


gauche ; l’opération est ainsi plus aisée — lembout de la 
pipette, de facon que Tlorifice narinaire soit completement 
obturé. Il renverse alors la téte en arriére — pas trop — il 


leve index qui n'a pas encore quitté ouverture de réglage 
et le liquide s’engage dans les fosses nasales. Le malade, la 
bouche fermée, — car il n’est pas toujours aisé d’obtenir du 
malade une respiration exclusivement nasale, sila bouche est 
ouverte, — fait par le nez une légere inspiration. Je dis inspi- 
ration et non pas aspiration pour bien marquer que l’appel 
du liquide vers la cavité pharyngienne doit étre doux et doit 
étre produit non par un effort, mais par un mouvement phy- 
siulogique de respiration normale. La respiration est ici prin- 
cipalement sinon exclusivement nasale, comme dans le som- 
meil. Le liquide cheminant le long du plancher des fosses 
nasales arrive bientot dans le cavum. 

A ce moment, le patient sent quelques gouttes liquides sur 
la paroi postérieure du pbarynx qui provoquent par action 
réflexe l'envie de cracher. Penchant alors la téte en avant et 
retirant la pipette, lindex remis sur l’ouverture de réglage, il 
fait un petit effort d’expectoration et rejette dans un crachat 
les mucosités et les sécrétions entrainées. En méme temps les 
fosses nasales laissent écouler le liquide qui y était encore. 
Puis il réintroduit la pipette, recommence la méme opéra- 
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tion jusqu’a ce qu'elle soit vide. Illa remplit 4 nouveau; un 
bon lavage demande cing a six pipettes par narine — 
chiffre qui représente une moyenne et qui varie suivant les 
cas. — J'ai indiqué main droite, narine droite pour le premier 
essai, parce que l’opération est plus facile et instrument 
mieux en main pour un débutant. 

Je recommande toujours un gargarisme consécutif pour 
expulser tout ce qui aurait pu rester adhérent 4 la muqueuse 
buccale ou pharyngée. 

La plupart des malades réussissent 4 la premiere tentative 
ce petit exercice. Certains éprouvent quelque difficulté a faire 
descendre le liquide dans la bouche. Les pusillanimes et les 
nerveux se contractent; le voile du palais est tenu relevé, 
fermant hermétiquement le cavum et l’opération se réduit a 
un bain naso-pharyngien. Chez ceux-la il faut obtenir une 
aspiration un peu plus forte vers les fosses nasales postérieures, 
quelque chose comme le raclement libérateur des malades qui 
ont un naso-pharynx sécrétant et qui tentent d’attirer et 
d’expulser les mucosités qui les génent; mouvement qui fait 
aller et venir le voile du palais comme une porte battue par 
le vent; mouvement d’autant plus facile a provoquer chez ces 
sujets quec’est justement celui dontla plupart ont l'habitude. 
Quelques malades trouvent plus commode, a Vinstant oi ils 
sentent le liquide dans le naso-pharynx, de faire une déglu- 
tition ; ce qui, vu le manque de pression, ne peut avoir de 
mauvaise influence sur les trompes d’Eustache. Le voile 
relevé pendant la déglutition retombe immédiatement apres 
elle et le liquide arrive dans la bouche. 

I] est une recommandation qui doit étre répétée au malade, 
dans cette méthode comme dans les autres d’ailleurs : c’est de 
se moucher doucement et une narine aprés l'autre « a la pay- 
sanne » pour éviter l’irruption dans les orifices tubaires. 

Ce manuel opératoire semble peut-étre compliqué a la lec- 
ture et il faut en rendre responsable ma description. Dans la 
réalité il est simple. Je n’ai pas encore rencontré un malade 
qui n/arrive aisément a l’exécuter. Beaucoup réussissent au 
premier essai ; tous, aprés deux ou trois séances. 

lI arrive aux commencants quelques-uns des petits acci- 
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dents, inséparables de tout début. Le malade hésitant et 
timoré a la premiére tentative ne crache pas a temps. Illaisse _ 
parfois tomber dans la gorge quelques parcelles liquides ; de 
la, des nausées, des efforts de toux. Ces petites difficultés sont 
pbientot vaincues et l'accoutumance vient vite. Le malade a 
tot fait d’apprendre tous les petits détails de l’opération, les 
«trues » qui permettent l’arrivée rapide du liquide dans le 
cavum, ceux qui empéchent sa chute dans la gorge. Quelques- 
uns de mes malades vident d’un seul coup dans la narine le 
contenu d'une pipette entiére qu’ils chassent ensuite par la 
bouche. L’éducation est aisée et rapide. 

Cette méthode a tous les avantages que donnent les diffé- 
rents procédés. Elle nettoie les fosses nasales comme le bain 
nasal et le cavum comme la douche rétro-nasale. Quels 
peuvent en étre les inconvénients ? 

Je ne m’appuierai point sur ce fait que je n’en ai jamais 
rencontré. Les partisans des divers procédés ont tous fait 
suivre leur description de ce brevet d'innocuité. 

Si lon passe en revue les reproches adressés a la douche 
nasale, aucun ne subsiste ici. 

Il ne saurait étre question de complications auriculaires. La 
déglutition, la phonation si préjudiciables dans la douche nasale 
vont plus aucuu danger dans une opération ov la pression est 
nulle. Aucune parcelle liquide ne peut pénétrer dans les 
trompes. 

J'ai bien constaté parfois quelques céphalées apres les pre- 
miers lavages. Ce ne sont jamais les céphalées intenses de la 
douche nasale, tout au plus une « lourdeur de téte » comme 
disent les malades, peu violente et de courte durée. Elles sont 
dues probablement a une trop grande inclinaison de la tete 
en arriére ; ce qui peut-étre fait prendre au courant une route 
ethmoidale ou sphénoidale. 

L'action sur la pituitaire tant au point de vue du balayage 
du mucus protecteur qu’é celui de l’'anosmie possible ne peut- 
étre mise en cause. Ce n'est plus le passage incessant, insis- 
tant jusqu’au traumatisme, de la douche nasale; c’est un 
lavage rapide et intermittent. 

Que le liquide laveur puisse gagner les sinus, c’est peu 
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probable. Ce nest sans doute pas impossible. Mais le manque 
de pression fait de cette occurrence une extréme rareté, si 
tant est que ce soit possible. 

On m’objectera que le bain nasal n’a ui non plus aucun de 
ces défauts. Mais son plus grand tort est de nettoyer impar- 
faitement le cavum. Le liquide du bain naso-pharyngien se 
contente d'inonder le naso-pharynx, mais le délivre mal de 
tout ce qui l'encombre. C’est l'image de ce qui se passe quand 
on vide une baignoire. L’eau emporte bien avec elle une faible 
partie de ce quelle tient en suspension, dela mousse de savon 
si on veut prendre un exemple. Mais la plus grosse partie 
reste adhérente aux parois, l'eau l’'y déposant peu a peu. Le 
courant pharyngo-buccal au contraire entraine tout avec lui, 
les mucosités qui auraient pu adhérer aux parois étant sans 
cesse balayées par un liquide toujours nouveau. Tout a l'heure, 
c’était un lac; maintenant c’est un fleuve. Si l'un baigne 
aussi bien que l'autre ses rives, ce dernier charrie tout. Je 
me hate de dire que la douche rétro-nasale possede toutes ces 
qualités. Je l'emploie trés volontiers quand je le puis. Mais ce 
n’est pas souvent, ne pouvant perdre plusieurs jours a l’édu- 
cation des patients. 

Quant aux liquides a employer, je m'en tiens aux solutions 
de borate, de bicarbonate de soude,; de chlorure de sodium, 
telles que les a indiquées Lermoyez, ou a une eau minérale 
ad hoc. 

Au sujet de la pipette a employer, je n’ai aucune sorte de 
parti pris. L’une des plus connues est celle de Depierris. Elle 
offre linconvénient de ne pouvoir étre abandonnée a elle- 
méme et reposer sur une table en gardant son liquide. Je me 
sers volontiers de la pipette connue sous le nom de K et 0 ou 
encore de la pipette de Razemon. 

Je m’étais promis de ne point parler des indications. Je veux 
simplement dire que chezles gens qui respirent mal par le nez, 
chez les « racleurs » du matin, chez tous ceux qu'on voit exé- 
cuter sans effet des mouvements de déglutition et de crache- 
ment, essayant en vain d’arracher a la voute naso-pharyn- 
gienne les mucosités qui les génent, chez ceux qui ont des 
laryngites réflexes, d'origine pharyngienne, chez les chanteurs 
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qui doivent leurs troubles vocaux aux sécrétions du cavum, 
jai obtenuavec le lavage ainsi pratiqué d’excellents résultats. 
C’est par hasard que j'ai adopté ce genre de lavage. En 
expérimentant sur moi-méme, j'ai vu combien il était facile de 
faire sortir par la bouche le liquide entré par le nez. Mes 
malades ont été du méme avis que moi. _ 
Je n'ai lu de ce mode opératoire aucune description. Et 
pourtant il n’est pas nouveau. J’ai en vain cherché dans les | 
manuels et les articles de spécialité une notice qui traite du 
lavage ainsi exécuté. Mais si le principe n’en a point été posé, 
application en a été faite, avee peut-étre quelques variantes — 
dans les détails. Mon trés distingué confrére, le D' Chataing, 
d'Allevard, pratique le lavage du cavum en faisant aspirer 
par le nez le liquide contenu dans un verre et qui est ensuite 
évacué par la bouche. Il considere laspiration nasale comme 
lecomplément du gargarisme eLils’en sert concurremmentavec 
lacanule de Vacher. 
Je veux dire un mot d’une pratique franchement détestable 
~ et qui pourtant a trouvé aupres de certains médecins quelque | 
faveur. Je n’en connais point l’origine et peut-étre faut-il la | 
chercher dans le désir desuppléer al'insuffisance deladouche = 
nasale dans le lavage du cavum. Elleest connue sous le terme — eee 
de «reniflage », qui, adéfaut d’élégance, marque avec précision 
la technique de l’opération. Le malade prenant un peu du eel 
liquide dans le creux de sa main (ou présentant le verrea ses — oats 
narines) le fait pénétrer par une vigoureuse aspiration dans ‘= 
les fosses nasales. Cette dangereuse pratique doit étre — 
Alors que ’entrée du liquide doit étre lente, graduelle, favo- 
risée par une inspiration nasale normale, elle est ici violente 
tt brutale, parfaitement capable de forcer les orifices tubai- 
et d'inonder les sinus. 
ll faut en noter un autre inconvénient. Le malades’habitue 
a cet exercice quotidien et je connais des gens qui, le matin, 
se livrent a cette toilette nasale pleine de dangers. On ne doit 
(ailleurs sous aucun prétexte laisser ala portée du public une 
operation qui doit rester une médication et non devenir une 
fantaisie et quiréclame la surveillance et ordre du médecin 
Cest en effet le praticien qui doit rester seul juge de cette 
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thérapeutique. Appliquée a propos et bienconduite, irrigation 
naso-pharyngo-buccale est un excellent moyen de guérir. Je 
dois a cette méthode des succes inespérés chez certains 
malades qui avaient passé par toute la gamme de la balnéation 
nasale, qui pendant longtemps avaient usé de la douche 
nasale remplacée ensuite par le bain nasal et naso-pharygien, 
Je ne lui dois aucun ennui. Elle est facile. Elle est inoffensive. 
Elle est féconde en guérisons. Cela m’a paru sutfisant pour 
l'adopter et.... pour en parler. 


yal 


é4 


“— Séance du 29 avril 1912. 
Président ALEXANDER. 


Secrétaire : E. URBANTSCHITSCH. 


Neumann. — Sur la réaction de l'appareil vestibulaire. — Le 
malade présenté est observé depuis 1903. A cette époque il était 
atteint & gauche d’un début de surdité, loreille droite était nor- 
male. Au cours des années la surdité a fait des progrés et aujour- 
d’hui le malade est complétement sourd, son appareil vestibulaire 
est inexcitable & la rotation, mais posséde encore une excitabilité 
calorique. On peut conclure que, chez ce malade, l’endolymphe est 
encore saine, mais l'appareil nerveux est détruit. L’excitant calo- 
rique étant plus actif que l’excitant gyratoire il est encore capable 
de provoquer le réflexe nystagmique quand !’excitant gyratoire ne 
lest plus. 

Barany trouve cet état du labyrinthe trés rare ;.il est l’opposé de 
ce qu'on voit dans la fistule du labyrinthe ou le réflexe calorique 
disparait avant le réflexe gyratoire. 

NgUMANN n’accepte pas cette remarque de Barany parce que dans 
les cas de fistule du labyrinthe le nystagmus gyratoire existe seu- 
lement quand l’autre oreille est intacte. 


Beck. — Tumeur ponto-cérébelleuse. — Malade de 39 ans en 
observation depuis 2 ans 1/2. A cette époque l’oreille droite était 
complétement normale, tandis que !’oreille gauche était sourde 


(i) Compte rendu par Lautmann d’ aprés Monatsch. f. Ohrenh., 1942, 
n° 6-7, 
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avec une oreille moyenne intacte. En méme temps bourdonne- 
ments du cdté gauche. Il existait un peu de réaction calorique et 
un nystagmus gyratoire normal. Etat général bon. Sans que le 
malade présente de symptomes subjectifs, l’excitabilité vestibulaire 
a graduellement disparu. Depuis deux mois, le malade prétend 
avoir quelques verliges et ressentir une incertitude dans la démar- 
che. Oreille droite normale, oreille gauche tout a fait sourde, nys- 
tagmus spontané du regard.a gauche. Réflexe calorique manque, 
nystagmus gyratoire 4 peu prés égal a celui de droite. Fond de I’wil 
normal. Parésie spastique de la jambe gauche, parésie du facial et 
anesthésie de la cornée & gauche. Wassermann négatif. 


Horer. — Réaction vestibulaire galvanique paradoxale. — Dans 
un cas d’otite moyenne chronique suppurée avec fistule du laby- 
rinthe. 


Horer. — Surdité traumatique 4 gauche avec suppression de 
la fonction vestibulaire a droite. 


E. Urpantscutrscu. — Trépanation de l’apophyse mastoide a la 
fin d'une grossesse. — La maladedgée de 27 ans est enceinte aprés 
deux fausses couches pour la troisiéme fois et attend l’accouchement 
pour le 7 avril 1912. Le 12 février 1942 elle fait une otite suppurée 
gauche. Malgré une paracentése et des soins appropriés, le 22 mars 
une mastoidite avec tuméfaction et rougeur peut étre constatée. 
Le 30 mars la malade doit étre trépanée et on ouvre un abcés péri- 
sinusien. Le 7 avril la malade accouche d’un enfant bien portant. 


Rurrin. — Tumeur de la fosse cérébrale postérieure. — Malade 
de 34 ans sourd depuis l’enfance. Depuis 2 ans vertige, bourdonne- 
ments; céphalée depuis 7 mois, cécité depuis 3 mois. On constale 
une atrophie bilatérale de la papille, 4 gauche une hypalgésie dans 
la région du trijumeau, Ataxie. Babinsky positif. Deux tympans 
normaux. Audition a droite normale. A gauche surdité compléte. 
Weber a droite Rinne négatif & gauche, Schwabach raccourci. 
Nystagmus spontané au regard a droite et a gauche. Pas de dévia- 
tion nette du bras. Légére tendance a la chute a gauche. Réaction 
calorique & gauche négative, a droite prompte. La déviation des 
bras est maintenant nette. La tendance a la chute influengable 
maintenant par la position de la téte, nystagmus gyratoire a peu 
prés normal des deux cétés, nystagmus galvanique négatif. 
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Rurrin. — Névrite de l’acoustique. — Malade de 42 ans entend 
moins bien de l’oreille gauche depuis 5 ans. L’oreille gauche bour- 
donne depuis cette époque. Depuis un an, vertige et brouillard 
devant les yeux. Au moment des vertiges, le malade tombe en 
arriére et a des maux de téte sans nausées ni vomissements. Il 
existe une névrite des deux célés avec un Wassermann positif. 

L’examen fonctionnel de l’oreille montre une surdité nerveuse 
compléte. Il existe un nystagmus spontané a gauche. Les réactions 
caloriques gyratoire et galvanique existent, mais sont trés dimi- 
nuées 4 gauche. Il s’agit probablement d’une névrite spécifique de 
acoustique. 


E. URBANTSCHITSCH. — Panotite postmorbilleuse. Ouverture dou- 
bledu labyrinthe. — Fillettede 7 ans fait en décembre une otite 
double aprés rougeole. A la suite, otite suppurée bilatérale. En 
mars 1912 surdité bilatérale compléte sans réaction vestibulaire. 
Lotorrhée continue. Les deux oreilles sont opérées en une seule 
séance. A droite séquestre allant jusqu’a la dure-mére de la fosse 
cérébrale moyenne et jusqu’au sinus. La dure-mére et le sinus 
couverts de granulations, fistule du canal horizontal. Les osselets 
y compris l’étrier manquent. A gauche mémes lésions, seulement 
moins prononcées. Durée dela narcose une heure. Suites normales 


Bonpy. — Abcés extra-dural avec perforation. — La perfora- 
tion est située’Aé un demi cenlimétre derriére le spina. L’os a été 
irés diploétique. 


Beck. — Nouvel appareil pour lavage de l’attique. — Cet 
appareil rend superflue la présence d’un aide, permet le dosage 
dela pression (chez Pfau). 


LEIWLER. — Extraction de l'étrier. — Voulant extraire un 
polype d’une eaisse, Leidler a ramené létrier. Immédiatement 
apres l’accident le malade n’a présenté aucun symptome vestibu- 
laire. fl est probable que cet étrier était déja depuis longtemps 
exfolié. 


Discussion. 
Bonny accepte cette explication de Leidler parce que l’extrac- 


traction de l’étrier intact est toujours suivie de symptomes laby- 
rinthiques caractéristiques. Dans un casde radicale avec symptomes 
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de la fistule, Bondy, pour démontrer le phénoméne aux éléves, a 
plusieurs fois répété le premier sur l’étrier et toujours avec le 
méme résultat, c’est-a-dire avec déviation typique des deux globes 
des yeux. Brusquement le symptome n’était plus 4 provoquer. 
Bondy suppose une luxation de l’étrier avec écoulement du liquide 
labyrinthique. Aprés le réveil la malade présente les symptomes 
d'une labyrinthite : vomissements, vertiges, nystagmus violent. 
La malade est morte de méningite. 

Barany accepte également l’explication de Leidler. ll voudrait 
seulement faire remarquer l’importance qu’a la perméabilité de la 
caisse pour larecherche du symptome de la fistule. Il est nécessaire 
de procéder au bougirage de la trompe avant de rechercher le 


Secrétaire : E. URBANTSCHITSCH. avi 


— Suppression du labyrinthe sans symptémes. — Une 
fillette de 10 ans est opérée de radicale. Avant l’opération, réaction 
calorique prompte. Aprés l’opération la réaction calorique existe 
encore le 1** mai. Le 4 mai aucune réaction vestibulaire 4 provo- 
quer sans que la malade ait présenté un symptdme subjectif. 


Mavuruner. — Surdité passagére d'origine hystérique. — Le 
cas concerne un homme de 33 ans. = 


VY. UrpantscuitscH a vuun homme qui a la suite d’une mauvaise 
nouvelle a perdu l’usage de tous les sens. La surdité a été le 
symptome le plus long a disparaitre. 

Froscets a trouvé que dans I’hystérie le réflexe du chatouille- 
ment du conduit externe était diminué. 

Po.irzeR ne connait pas beaucoup de cas analogues, mais a tou- 
jours trouvé que la surdité hystérique était bilatérale. 


Mavutaner. — Otos clérose atypique. — Jeune fille de 28 ans 
vient consulter pour surdité, avec sa mére alteinte d’otosclérose. 
Une tante atteinte d’otosclérose. Tympan normal avec transpa- 
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rence rosée. La sudité parait étre nettement d'origine nerveuse. 
Le Rinne est positif. La conduction osseuse et aérienne diminuée. 


Horer. — Fibrome du lobe de l’oreille. — La tumeur s’est 
développée a la suite du percement du lobule de l’oreille. 


E. Ursantscuitscu. — Excitabilité anormale des deux nerfs 
vetibulaires au cours d’une leucémie. — La réaction calorique 
surtout est tres prononcée. Les autres réflexes nystagmiques sont 
normaux. Ceci rappelle ce que l’on trouve dans les tumeurs du 
cervelet. Il est possible qu’il s’agisse d’une infiltration leucémique 
du trone. 


Beck. — Lupus érythémateux aigu des deux pavillons et con- 
duits. — On voit des placards enflammés recouverts en partie de 
croutes jaunes verdatres, en partie de cicatrices blanches. Les deux 
tympans sont normaux. 


‘0:7? 


ck. — Pl es d onduits. 
Breck Plaques muqueuses des deux conduits 
Beck. — Paralysie bilatérale du rameau vestibulaire aprés 


Salvarsan. 


E. Ursantscuirscu. — Symptéme bilatéral dela fistule sans fis- 
tule. — Jeune fille de 19 ans otorrhéique a’gauche depuis l’Age de 
14 ans. Depuis le 12 mars 1942 a droite otite suppurée. Des deux 
cotés le tympan est perforé, l’audition trés diminuée (2 métres 
pour la voix haute). Excitabilité vestibulaire normale. Des deux 
cotés existe le symptome de la fistule dans toute sa netteté. Pas 
de vertige. Le 2 avril 1912 antrotomie des deux cotés. A la suite 
se développe une pyémie pour laquelle on fait le 9 avril 4 droite 
la ligature de la veine jugulaire avec ouverture dusinus. 

Au moment de la présentation, le symptome de la fistule per- 
siste toujours, ce qui est d’autant plus remarquable que la bréche 
opératoire & droite n’est pas encore fermée et que le seul passage 
de lair sans compression aucune suffit pour provoquer le symp- 
tome de la fistule. Ce symptome de la fistule sans fistule a été 
déja décrit par Alexander et Lassal, Rutten, Uffenorde. 


Frey. — Sur le diagnostic de la surdité unilatérale 4 l’aide 
da l'appareil tapageur. — En s’appuyant sur l’expérience connue 
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vante. Il introduit d’abord l'appareil tapageur dans loreille qui 
entend bien et note sil y a une augmentation de l'intensité de 
la voix. Ensuite, il fait occlusion de l’oreille sourde. Si l’intensité 
de la voix n’augmente pas, il prétend que cette oreille est sourde, 
si on contraire le malade éléve la voix, il affirme que cette oreille 
a un reste d’audition. 


ALEXANDER. — Cette méthode ne doit pas étre employée pour 


déceler la simulation, parce que le simulateur n’éléve pas la voix. 

Rurrin a eu occasion de démontrer l’existence d'une surdité 
labyrinthique grace a cette expérience, Le malade avait été consi- 
déré comme simulateur. L’expérience peut ne pas réussir chez des 
hystériques et des traumatisés qui, avec l’appareil tapageur dans 
loreille, perdent le pouvoir de la parole. 


Bonny. — ll existe encore d'autres malades atteints de-surdité 
unilalérale chez lesquels cette expérience ne réussit pas. 

Frey rappelle les expériences de Pape qui mentionnent des 
malades devenus tellement nerveux par l’introduction de l’appa- 
reil tapageur qu’ils n’ont pu ni lire ni parler. Seul le résultat 
positif peut étre utilisé, le résultat négatif ne prouve rien. % ay 


Président : Po.trzer. 


'S. Garcner. — Névrite spécifique du facial et du nerf vestibu- 
laire. — La malade otorrhéique depuis son enfance a été envoyée 
a la clinique par son médecin pour étre opérée parce qu'elle preé- 
sentail les symptomes suivants: diminution de l’écoulement suivie 
de céphalée, vertige et vomissements. A l’examen on constate une 
syphilis existant depuis 8 mois, une paralysie totale du facial 
depuis 3 mois et demi, une perforation marginale séche avec 7 
inexcitabilité calorique et une forte diminution du pouvoirauditif. 
Cette persistance de audition malgré la nets de la reetine ves- 
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Discussion. 


0. Mayer n’est pas convaincu de la nature syphilitique de la 
paralysie faciale parce que cette paralysie persiste malgré le trai- 
tement antisyphilitique. Pour lui l’opération radicale devrait étre 
exécutée. 

Bonny. — L’évolution des symptomes présentés parle malade (sy- 
philis, il y a huit mois, paralysie faciale, il y a trois mois et demi, 
symptomes du Jabyrinthe, il y a huit jours, conservation partielle 
durameau cochléaire malgré une vieille otorrhée) prouve qu'il s‘agit 
dune polynévrite syphilitique. Le cas est intéressant parce qu'il 
prouve l’erreur qu'on peut commettre. Le premier médecin a dia- 
gnostiqué une labyrinthite suppurée et c’est avec ce diagnostic 
quil a envoyé le malade a lopération. 


Braun. — Dent retenue dans le sinus maxillaire. — Garcon 
de 46 ans présente depuis un an et demi un cedéme récidivant de 
la figure 4 gauche sansdouleur, ni autre symptome. A la transillumi- 
nation, aprés ponction, le sinus maxillaire gauche parait toujours 
normal. A la palpation on trouve dans la région de l’apophyse alvéo- 
laire une tuméfaction osseuse arrondie. Au radiogramme on voit 
la deuxiéme prémolaire retenue menacantde faire irruption dans le 
sinus. 


Braun. — Paralysie persistante isolee du vestibulaire aprés 
Salvarsan. — Femme de 27 ans recoit une injection de 606 le 
{43 octobre 1910. En décembre, bourdonnements, vertige, et surdité 
agauche. Par traitement mercuriel vertige et surdité disparaissent, 
les bourdonnements persistent. En novembre 1911, la malade a 
toujours des bourdonnements, A l’examen on constate que l’appa- 
reil vestibulaire & gauche est a peine excitable. Le cas est remar- 
quable parce que le rameau vestibulaire s'est montré plus fragile 
que le rameau cochléaire et que malgré une persistance de deux ans 
la compensation entre l’excitabilité vestibulaire gauche et droite 
he s'est pas encore produite. 


Beck. — Lésions traumatiques et Salvarsan. — Dans toutes les 
affections de l’oreille interne qui ne sont pas d’origine syphilitique 
Yemploi du Salvarsan est contre-indiqué. Parmi ces affections de 
Voreille interne on peut ranger les suites des maladies infectieuses, 
surtout la fiévre typhoide, les traumatismes du labyrinthe, la sur- 
dité professionnelle. Le malade presenté a l’appui de cette théorie 
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est un homme de 32 ans qui a l’dge de 5 ans a recu un trauma- 
tisme sur la téte qui l’a rendu sourd de l’oreille gauche. A |'age 
de 28 ans chancre syphilitique et depuis traitement au mercure. 
L’examen fonctionnel de l’oreille, en mars 1912, montre des deux 
cétés un tympan légérement mat, a gauche surdité complete, a 
droite conduction osseuse diminuée. Le nystagmus calorique manque 
a gauche, le nystagmus gyratoire existe par compensation. Le 
malade était donc atteint d'une surdité nerveuse. Par une erreur 
il recoit une injection intra-veineuse de Salvarsan. Quinze jours 
plus tard, il vient se plaindre d’étre presque complétement sourd. 
En effet A droite le pouvoir auditif qui était de 7 métres avant |’in- 
jection est descendu a trois quarts de métre. Cet état est resté sta- 
tionnaire. 


Beck. — Surdité compléte aprés grippe. — La malade, Agée 
de 28 ans, a présenté au huilieme jour d’une grippe une surdité 
compléte survenue brusquement, avec excitation de l'appareil 
vestibulaire. Quatre ans aprés le début la malade est toujours com- 
plétement sourde et son appareil vestibulaire est tout a fait inex- 
citable. 


E. Max. — Polynévrite de l'acoustique et du facial aprés scarla- 
tine. — Fillette de 44 ans fait le huitiéme jour d'une scarlatine une 
double otite suppurée avec perforalion spontanée. En méme temps, 
paralysie faciale. Quelques jours plus tard, surdité compléte suivie 
quelques semaines plus tard de bourdonnements. Six semaines aprés 
le début la paralysie avait disparu, mais les deux nerfs acoustiques 
sont complétement inexcitables. 


E. Urnsanrscuitrsca. — Tuberculome du lobule de l’oreille. Opéra- 
tion. Guérison. 


E. Ursantscuitscu. — Examen dusang aucours de la mastoidite 
due au mucosus. — Homme de 39 ans“souffre depuis 3 mois de 
bourdonnements d’oreilles intolérables. De temps en temps des 
coups dans la téte. Pas d’otorrhée. Surdité ancienne. La mastoide 
est insensible 4 la pression. Le tympan, surtout dans sa partie infé- 
rieure, est d’un gris rougedtre, ses parties constituantes sont 
reconnaissables quoique floues. Urbantschitsch diagnostique une 
mastoidite, ouvrel’apophyse mastoide, dont toutes les cellules sont 
rempliesde pus. L’examen du sang chez ce malade n’a pas montré, 
comme dans les autres mastoidites dues au mucosus, l’augmenta- 
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tion des leucocytes polynucléaires et la diminution des éosinophiles. 


Rutrin. — Fracture de la base du crane avec suppression dela 
fonction du labyrinthe. Paralysie del’abducteur. -- Le malade 
igé de 23 ans a fait une fracture de la base ducrane, il y a 4ans. 
Hémorragie par l’oreille droite et par le nez, perte de connaissance 
et surdité de loreille droite. A l’examen, la surdité persiste, la 
réaction calorique manque, le post-nystagmus gyratoire est égal 
des deux cotés. I] existe donc une conpensation du nystagmus. Du 
eoté malade existe une paralysie compléte de l’abducteur, ce quia 
rendu quelque peu difficile la recherche du nystagmus. 


Rurtin. — Réflexe de l’oreille a l’approche d’un diapason. — 
Malade complétement sourd d’une oreille. Si on approche le dia- 
pason de la bonne oreille, le malade attire immédiatement son 
oreille en haut. Rien d’analogue du cdté malade. 


Rurrin. — Labyrinthite suppurée. Début de méningite. Opéra- 
tion. Guérison. — Homme de 38 ans atteint d’otorrhée bilatérale 
depuis ’enfance présente brusquement fiévre, frissons, céphalée, 
vomissements, contractions de l’angle interne des lévres vers le 
cdté gauche. Le malade a été opéré ailleurs quinze jours aprés le 
début de ces phénoménes. A la suite de l’opération, surdité com- 
plete, eéphalée, rigidité de la nuque, Kernig, réflexes augmentés. 
Le malade est transporté dans le service de Urbantschitsch. A 
examen on constate une surdité totale, nystagmus spontané a 
droite, réaction calorique manque a droite, nygtagmus gyratoire 
diminué. Pas de symptome fistulaire. Paralysie faciale 4 droite. 
Liquide céphalo-rachidien trouble, contenant un peu d’albumine, 
quelques mononucléaires mais pas de microbes. A lopération on 


trouve le labyrinthe rempli de granulations. La méningite a été 
enrayée, 


Rurrin. —,Gliome du cervelet 4 gauche avec atrophie totale de 
l'acoustique. — Le malade souffre depuis un an de céphalée et de 
vertige. Parésie et contracture des extrémités .gauches, papillite 
bilatérale plus prononcée a droite qu’a gauche. On suppose une 
tumeur du cété droit. Comme le malade présente & gauche une 
surdité complete avec inexcitabilité compléte dulabyrinthe gauche 
et de plus un nystagmus horizontal aussi fort 4 droite qu’a gauche, 
Ruttin diagnostique une tumeur de langle ponto-cérébellaire 
gauche. Le diagnostic 4 été confirmé par l’autopsie. 
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Rurrin. — Gliome du quatriéme ventricule avec surdité pro- 
noncée et inexcitabilite de l'appareil vestibulaire droit. 


SOCIETE VIENNOISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE (1) 


Séance du 8 novembre 1911. 
Secrétaire : H. NEUMANN. 


Gias. — a) Cancer pré-épiglottique de la base de la langue. — 
A propos de ce cas, et de deux autres, tous les trois faussement 
diagnostiqués par d’autres médecins, Glas insiste surla grande valeur 
de lotalgie symptomatologique des affections de la région pré-épi- 
glottique de la base de la langue. 

b) Cancer du bord de la langue avec leucoplasie consécutive a 
une glossite syphilitique. Des injections de Salvarsan sont restées 


Discussion. 


hy 

_ Grossman raconte I’histoire trés instructive d’un homme de 
60 ans, grand fumeur, atteint de véritable leuco-kératose de toute 
a langue, chez lequel tous les traitements essayés sont infructueux. 
Ni le curettage, ni les cautérisations avec l’acide lactique pur, l’a- 
cide chromiqne, l’ichtyol, etc. n’ont modifié la leucoplasie. Au bout 
de plusieurs années d’essais thérapeutiques, Grossmann s'est adressé 
a lacide nitrique fumant qui a entiérement netloyé et ramené A 
un aspect normal, en deux mois, la langue. Le malade est resté 
12 ans avec une langue absolument normale, quand brusquement 
s'est développé un cancer de la langue. 


MenzeL. — Tuberculose isolée de la paroi postérieure du pha- 
rynx et de la luette. — L'examena été fait histologiquement, car 
cliniquement le diagnostic était impossible. II s’agissait d’une infil- 
tration lisse de la paroi postérieure du pharynx, remontant presque 
dans lecayum, ow elle-méme occasionnée une obstruction nasale. 


(1) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatrch. f. Ohrenh., 1912, 
ne 41-9-40. 
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Menzel a cru au début a une infiltration leucémique. Le malade a 
eu du reste la syphilis. 


MenzeL. — Traitement de l’abcés péri-tonsillaire par le drai- 
nage. — L’abcés péri-tonsillaire une fois incisé se draine mal, d’ott 
les rétentions fréquentes qui nous obligent 4 rouvrir la paroi de 
l’abcés pendant les deux ou trois jours qui suivent l’incision. Tout 
cela serait évilé, par un bon drainage. Menzel recommande a cet 
effet un drain en aluminium construit par lui et qui draine par- 
failement. Dans plus de 100 cas opérés par lui, les résultats ont été 
excellents. I] laisse le drain maintenant seulement 24 heures. Il n’a 
jamais fallu rouvrir |’abcés aprés avoir enlevé le drain. I] ne faut pas 
faire l'incision plus grande que 4 centimétre pour que le drain reste 
bien fixé. Quanta la sensation de corps étranger que provoquerait 
ledrain, l’expérience a montré que les maladess’y habituent assez 
vite. Il n’y a aucun danger d’aspiration. Pour lintroduction du 
drain, il est préférable d’avoir une pince spéciale (drain et pince 
chez Reiner, Vienne). 


Ferw. — Amygdale pharyngée chez un homme de 55 ans. Les 
troubles respiratoires auraient apparu seulement depuis quelques 
mois. On peutse demander s'il ne s’agit pas d’une tumeur maligne 
et, comme le croit Kohler, de leucémie. 


HanseL. — Sténose du larynx consécutive 4 une intubation. — 
La sténose est apparue chez un garcgon de 9 ans intubé a l’dge de 
{ an pour croup. Les sténoses dues a l’intubation sont relativement 
rares. Pour les éviter il ne faut pas laisser plus longtemps que 
vingt-quatre heures le tube. Aprés ce temps il faut débarrasser les 
parties enflammées de la compression. Il est avantageux aussi de 
badigeonner les tubes avec une solution d’alun dans de la géla- 
tine. 


Hurrer. — Cicatrice osseuse du front d’origine ee. i 


pt 
Séance du 6 décembr 
éeance du 6 decemobre. a 


Président : Hasex. 
Curart. —Eloge nécrologique de B. 


Gias. — Diaphragme consécutif 4 une intubation. — Garcon 
de 6 ans a été intubé pendant 6 jours et ensuite trachéotomisé. 
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Devenu canulard, l’enfant a été dilaté avec les bougies de Schrotter. 
Actuellement la respiration est bonne, mais on voit encore au- 
dessous de la commissure antérieure une sorte de diaphragme. 
épais avec lumiére excentrique. 


Kére_. — Fracture du larynx. — Paysan de 53 ans recoit un 
ot - coup de pied de cheval dans la région du larynx. Quelques heures 
‘ aprés l’accident, le blessé est amené a la clinique de Eiselsberg 
pour des accidents de suffocation. Rien 4 |’inspection du cou. A la 
palpation, on trouve un emphyséme cutané et une crépitation du 
e cartilage cricoide. I] existe un cedéme de la glotte du a une péri- 
chondrite du cartilage cricoide et aryténoide gauche. La corde 

vocale gauche est immobile et tuméfiée. La muqueuse trachéale 

montre des ecchymoses. Trachéotomie. Cing jours plustard la canule 
a pu étre supprimée. Malgré la disparition de l’coedeme de la 
i glotte, la corde vocale gauche est toujours immobile. 


Hurrer. — Paraffinothérapie dans l’ozéne. — Trois malades 
atteints d’ozéne sont présentés, soignés par la méthode de Hutter 
(implantation de paraffine aprés décollement de la muqueuse sep- 
tale). Une expérience de 3 ans autorise Hutter a affirmer que la 
paraffine ainsi déposée restera plusieurs mois en place, mais bien- 
tot, malgré toutes les précautions, la muqueuse se nécrose et 
laisse échapperla paraffine. Malgré l’élimination de la_paraffine, 
les bons résultats obtenus dés le début, c’est-a-dire disparition des 
couites et de la fétidité de Phaleine, se maintiennent sans que les 


Cuiart a constaté que l’atrophie commence sur les parties pos- 
térieures des cornets inférieurs et qu'elle est la le plus marquée. 
7 Le paraffine doit agir comme irritant de la muqueuse surtout. 

MENzEL ne recommande plus la paraffine en implantations parce 
que la muqueuse ne le supporte pas. A sa place il emploie ac- 
tuellement de la vaseline ordinaire aprés avoir séparé la mu- 
queuse du septum. 


— Atrésie congénitale de la choane gauche. 


Marscnik. — A propos de l’'amygdalite chronique. — Une cui- 
siniére de 30 ans, soignée depuis longtemps pour unlupus, tombe 


4 
Yen 
= 


SOCIETES SAVANTES. 


brusquement malade, il y a 4 semaines, avec fiévre, étouffement, 
dysphagie et raucité de la voix. Regue a la clinique, elle présente 
une périchondrite aryténoidienne tout a fait typique. En méme 
temps on fait le diagnostic d’amygdalite chronique. La périchon- 
drite a disparu et réapparu plusieurs fois au cours de l’observation. 
En méme temps, la malade développe une fiévre nettement pyé- 
mique. Comme |’état de la malade allait en empirant, et qu'il n’y 
avait pas d’autre cause pour la septico-pyémie que l’amygdalite, 
Marschik a exécuté, sans anesthésie a l’éther, aprés avoir injecté 
le liquide de Schleich pour obtenir lischémie nécessaire, ]’extirpa- 
tion totale des deux amygdales. Les deux amygdales n’étaient pas 
grandes, toutes molles et ne contenaient pas de sécrétion. Aprés 
une exacerbation passagére de l’état pyémique, la malade a com- 
plétement guéri et la périchondrite n’a plus réapparu. Ce cas 
montre importance que joue l’inflammation de lamygdale dans 
la pathologie et | et lutilité de l’extirpation amygdales 


Rérui a eu a soigner un malade atteint de septicémie avec dou- 
leurs articulaires, endocardite, néphrite, pneumonie, hépatite. Le 
point de départ de cette septicémie était inconnu. Les amygdales 
ne paraissaient ni grandes ni enflammeées. L’état du malade était 
considéré comme désespéré. Réthi ne voulait pas faire ’amygda- 
lectomie, mais le 30 mars il a fait une discission de l’amygdale 
droite et le 10 avril, la discission de l'amygdale gauche. Les 
amygdales n’étaient pas trés infectées. Trois jours aprés la der- 
niére discission, la fiévre a été coupée et le 26 avril, le malade 
a quitté hopital. Le malade a fait depuis encore une rechute 
mais moins grave. 

MenzgL a soigné un malade complétement impotent depuis 3 ans 
a cause d’un rhumatisme déformant. Le malade ne se plaignait 
pas de sa gorge, les amygdales étaient petites. Néanmoins Menzel 
a fait extirpation des deux amygdales, le malade est compléte- 
ment guéri. 

HeEInbL a vu des cas analogues d’arthrile et d’érythéme noueux 
guéris par l’opération de l’amygdale. 

Hasek s'éléve contre la tendance a vouloir ramener tous les cas 
de septicémie eryptogéne a une origine tonsillaire. 

Gas s’appuyant sur cette remarque de Hajek raconte ’histoire 
d'un jeune homme qui 8 ans auparavant a fait une gonorrhée grave 


7 
~ 
5 
: 
. 
- 
== 
f 


Séance du 10 janvier 1912. 


408 SOCIETES SAVANTES. 


avec réaction articulaire et tendineuse. Le mualade était guéri de f 
la gonorrhée et de ses localisations quand l'année derniére, aprés € 
quelques angines passagéres, i] a de nouveau fait du rhumatisme J 
articulaire. En raison de l’existence d'une angine folliculaire, de la ] 
persistance de la fievre et de tuméfactions articulaires, Glas I 


exécute la tonsillectomie sous anesthésie locale, mais le résultat ( 
était absolument négatif. Malgré tout Glas plaide pour |’extirpation 
des amygdales dans les cas d’angine récidivante avec fiévre sep- 
tique. 


Sca_temMerR. — Membrane du cavum. — Il s’agit d’une anomalie 
congénilale. Killian croit que ces formations de plis sont dues a 
involution de la tonsille pharyngée. 


Menzet. — Traitement de I’hypertrophie des amygdales par 
les rayons X. -—— Les deux amygdales ont été traitées pendant un 
laps de temps assez long par les rayons X (40 séances distantes 
de 2 & 2 semaines) sans résultat. Le résultat est devenu seulement 
marqué quand on a changé la technique de la radiation. Le 


recherches seront continuées. | 


PiscneL. — Pansement des plaies aprés opérations endo-nasales, 
par du collodion. 


HuGostern. — L’enregistrement des mouvements du langage. — 
Dans la physiologie et pathologie du langage deux chapitres sont 
actuellement surtout a l'étude : l’analyse des sons et des phonémes 
et l'étude des mouvements du langage. C’est ce dernier chapitre 
qui nous fait comprendre le mécanisme du langage humain. Nous 
étudions ce mécanisme 4 l’aide de l’ouie, de la vision et du tou- 
cher. La valeur de ces moyens subjectifs de recherches ne doit 
pas étre dédaignée. A coté de ces moyens, nous avons a notre dis- 
position des instruments qui permettent d’enregistrer la totalité 
des mouvements de l’articulation, dont le plus important est celui 
construit par Zwaardemacker. Ces instruments nous ont permis de 
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faire des constatations intéressantes dont Stern mentionne comme 
exemple le fait que le chanteur professionnel décharge son larynx 
pendant le chant, tandis qu’il porte tout son effort vers les lévres, 
leplancher de la bouche, etc., juste 4l’opposé du dilettante chanteur. 
Il existe un instrument qui permet la décomposition de l'ensemble 
du mouvement d’articulation en ses composants; il a été inventé 
par Gentili, il y a déja longtemps, mais il est resté inconnu aux 
laryngologistes jusqu’é ce jour. Sa derniére modification s’appelle 
le glossographe et est présentée avec description par Stern, L’ap- 
pareil peut rendre de grands services pour enseigner les langues 
étrangéres, pour corriger des fautes de prononciation et, comme 
Gentili le croit, pour l’enseignement.des sourds-muets. = 


Hinscu. — Présentation d'une malade opérée d’une tumeur de 
Yhypophyse par voie endo-nasale. — La malade agée de 16 ans a 
élé si craintive, si indocile avant l’opération que Hirsch. s’est 
demandé sl sera possible de faire l’opération sous anesthésie 
locale. La malade présentait le type de la dégénéréscence adiposo- 
génitale. La maladie a commencé avec une diminution de la vision 
et une céphalée. En novembre 19114 il existait 4 droite une hémi- 
anepsie temporale avec un dixiéme de vision, 4 gauche amaurose 
compléte. Le 21 novembre 1911 Hirsch enléve le cornet moyen a 
droite. Au coté gauche le cornet est laissé en place, la fosse nasale 
gauche élant trop étroite. Le 21 novembre, Hirsch exécute l’ouver- 
ture de l’hypophyse par son procédé. L’ouverture du sinus sphénoi- 
dal a été quelque peu laborieuse. La tumeur hypophysaire était 
située & 4 centimetre derriére la paroi antérieure du sinus sphénoi- 
dal. ouverture dela coque hypophysaire était trés difficile. Enfin 
la tumeur se présente. Hirsch ne s’est pas contenté de la curetter, 
mais il a ajouté aussi laspiration d’aprés le procédé de Krause, 
introduit dans la chirurgie de l’encéphale. Il s’agissait aprés exa- 
men histologique d’un adénome de I’hypophyse. La malade a pré- 
senté pendant 15 jours de la fievre avec vomissements. Elle a fini 
par guérir. Quatre semaines aprés l’opération, la vision est mon- 
tée a un quart. L’état psychique a été complétement modifié, la 
jeune fille qui n’avait pas de poils commence a en avoir sous 
laisselle et sur le pubis, son poids est descendu de 64 4 58 kilo- 
grammes. Jusqu’éa ce jour, Hirsch a exécuté 18 opérations pour 
tumeur de Ihypophyse avec 16 résultats et 2 cas de mort. 
(Depuis que cette séance a eu lieu, Hirsch a opéré 3 nouveaux 
cas.) 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T. XXXIX, N° 4, 1913, 28 
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Discussion. 


Curari. — La statistique favorable de Hirsch ne sera en rien dimi- 
nuée s'il rappelle un cas opéré par Hirsch parson procédé et terminé 
par la mort. Dans ce cas, on avait fait le diagnostic de tumeur de 
I’hypophyse, mais en réalité il s’était agi d’une hydrocéphalie. 

Hirscu n’a pas caché ce cas malheureux puisqu’il en a fait men- 
tion au congrés international et dans une publication (Berliner 
Klinische Wochensch.). Il ne l’'a pas mentionné parce qu'il ne s'est 
pas agi de tumeur de l’hypophyse. Il s’est agi dans ce cas d'une 
dilatation du troisitme ventricule avec compression de I’hypo- 
physe. A lautopsie on a reconnu que la selle turcique avait été 
ouverte au bon endroit. Comme le diagnostic a été erroné, il était 
inévitable d’avoir un mécompte opératoire. Le troisiéme ventricule 
a été ouvert et le liquide cérébro-spinal s’est écoulé pendant deux 
jours-jusqu’é ce que le malade mourit dans le coma. La diagnos- 
tic d’une tumeur de l’hypophyse est encore entouré des plus grande 
difficultés. Le méme accident est arrivé & Oppenheim qui a fait 
opérer un malade par Krause d’aprés le procédé de Schloffer. A 
Yautopsie on a reconnu l’erreur de diagnostic. 


Séance du 7 février 1912. 


Secrétaire : Braun. 


Président: Cut 


— Carcinome du voile. 
Gias. — Présentation de photographiesducavum. -— a) Queue de 
cornet ;b) Tuméfaction du septum, atrésie de la choane, les photo- 
graphies ont été faites grace au pharyngoscope de Hays modifié. 


er. — Paralysie du nerf récurrent due aux maladies infec- 
tieuses. — En dehors de la syphilis, les maladies infectieuses 
jouent un role tout a fait effacé dans cette étiologie. Le caractére 
principal de ces paralysies post-infectieuses est triple: 1° l'appari- 
tion de la paralysie et de la maladie infectieuse doit présenter 
une connexité probable; 2° toute autre cause possible de paralysie 
doit étre exclue; 3° cette paralysie est essentiellement passagére. 
A la suite de cet exposé, Fein rapporte I’bistoire d’un garcon 
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de 17 ans qui, atteint de fiévre typhoide depuis la fin novembre, 
présente brusquement un moisaprés le début de sa fievre typhoide 
une paralysie récurrentielle gauche compléte. Comme toute autre 
cause de la paralysie pouvait étre exclue, Fein pose le diagnostic 
de paralysie ébertienne avec pronostic favorable. Ce pronostic s'est 
confirmé par la suite. 


Discussion, 


Rota. — Il faut étre prudent avec le diagnostic de paralysie de la 
corde vocale et exclure le diagnostic d’inflammation de l’articulation 
crico-aryténoidienne qui se manifeste par une douleur vive a la 
pression et une douleur a la déglutition. Le pronostic de cette af- 
fection n’est pas toujours favorable. 

Reta a déja en 1894 attiré attention sur les paralysies de la 
corde vocale 4 la suite de grippe et mis en garde contre la possibi- 
\ité de la confusion de ces paralysies avec celles dues a la tubercu- 
lose réveillée par la grippe. 


Marscuik. — Extirpation totale du larynx pour carcinome. — Le 
malade,Agé de 36 ans,est en traitement depuis 3 ans a la clinique 
Chiari pour des papillomes du larynx. Opéré par voie endo-laryngée 
iplusieurs reprises, il a du étre trachéotomisé il y a un an. De- 
puis 3 mois, aspect du larynx a complétement changé et une nou- 
velle biopsie a montré qu'il s’agissait de cancer. A peu pres a la 
méme époque, un autre cas presque analogue concernant un 
homme de 57 ans a été observé a la clinique Chiari. Les papillomes 
chez ce malade étaient d’une couleur crétacée. Tous les examens 
physiologiques disaient qu'il s’agissait de papillomes bénins. Chez 
cemalade aussi l’aspect du larynx a brusquement changé. Une nou- 
velle biopsie montre qu’il s’agit de carcinome. Le malade a été 
opéré d’aprés la méthode de Triale, en deux temps, c’est-a-dire, ex- 
lirpation des ganglions, libération du larynx et de la trachée avec 
lamponnement de la plaie en un temps, pour former un mur de 
granulations contre le médiastin, fistulisation de la trachée et ex- 
tirpation du Jarynx en un deuxiéme temps. Malheureusement ce 
malade est mort de médiastinite. A la suite de cette démonstra- 
tion, Marschik résume les théories et expériences de Gluck sur le 
traitement opératoire du cancer du larynx. A la clinique de Chiari 
le procédé de Gluck n’est pas suivi, & cause de quelques insuccés 
qon a enregistrés dés le début. On essaye maintenant le procédé 
de Triale, Gluck lui-méme dit que le secret de la réussite dans son 
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procédé est du a ce que l’opération chez lui n’est pas faite par un 
opérateur et un assistant, mais par deux opérateurs. Scerensen, 
son assistant,est un opérateur des plus exercés qui fait les sutures 
au méme moment que Gluck fait la section. 


Marscaix. — Sarcome du maxillaire supérieur. — La malade 
Agée de 83 ans, atteinte de sarcome du maxillaire supérieur, a 
subi en mars 1911 un curettage de son sinus maxillaire, suivi d'un 
traitement par lesrayons X. Le résultat peut étre qualifié d’excellent 
puisque d’une énorme tumeur ne persiste qu'une fistule de la paroi 
latérale du nez conduisant dans l’ancien centre de la tumeur. 


Kor.er. — Ablation de l’'amygdale pharyngée. — ll est intéressant 
de rapporter les inconvénients de l’adénotomie. Un jeune homme 
de 19 ans a été adénotomisé il ya 2 ans avec unecurette de Beck- 
man. Trois semaines aprés l’opération, le malade commengait 4 
se plaindre d’une sensation de corps étranger qui le géne bien 
plus que toutes les sensations éprouvées avant]’opération. La cause 
de cette sensation est due 4 une sécrétion jaune, verdatre, ayant 
tendance a la dessiccation, dont le malade a la plus grande difficulté 
a se débarrasser. Exactement la méme chose a présenté un autre 
malade de 24 ans, adénotomisé ailleurs. 


Discussion. 


attire attention sur une lordose des vertébres cervicales 
qu on rencontre parfois chez les enfants. Cette lordose se reconnait 
a ja palpation par un enfoncement de la nuque et par l’examen 
rengénologique. Il faut connaitre cette lordose : 1° parce qua 
elle seule elle peut simuler les végétations adénoides; 2° parce 
qu'elle peut compromettre les bons effets d’une adénotomie autre- 
ment indiquée; 3° parce qu’elle complique l’opération et elle ex- 
pose a la déchirure de la muqueuse. 


Hurrer a soigné une chanteuse qui actuellemeutest atteinte de 
pharyngile atrophique crotiteuse parce qu’autrefois trop radica- 
lement adénotomisée. Ce n’est pas toujours la faute de l’opérateur. 
Il existe des malades avec une prédisposition 4 la rhinite et pharya- 
gite crotiteuse quand on a enlevé des parties hypertrophiées 
génant mécaniquement. 
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Président : Koscnier. 
Seerétaire: NEUMANN. 
FroscugLs. — Sur la rhinolalie palatine fermée (paraitra dans 
les Analyses). 


Marscoik. — Un cas de dyspnée. — Un homme de 65 ans se 
plaint de suffocation depuis plusieurs mois. On constate une tumeur 
cylindrique de la lumiére trachéale au niveaudu premier anneau. 
Le malade ayant refusé une intervention par voieexterne, Marschik 
a di enlever la tumeur, probablement un chondrome, par voie 
endolaryngée 


Marscuik. — Exophtalmie de droit. — Le malade, Agé de 
ans, était porteur de polypes nasaux et on a cru pouvoir ratta- 
cher l’exophtalmie 4 une suppuration ethmoidale. Un examen trés 
approfondi montrait que les polypeset!’exophtalmie n’avaient aucun 
rapport. Une intervention sur l’orbite montre qu'il s’agissait d’un 
hémangosme caverneux situé prés de l’entrée du nerf optique dans 
lorbite qui était la cause de l’exophtalmie. La iumeur a été enlevée 
i l'anse. Guérison presque immédiate. 


Braun. — Kyste de l’'amygdale pharyngée — Le diagnostic a 
été fait avant lopération. Latumeur a été incisée par voie endo- 
nasale. 


Guas. — Démontration — a) (:anglion rétropharyngé tubercu- 
eux; 6) Tuberculose primaire du nez et de l’amygdale, chez un 
homme robuste sans lésions pulmonaires, décelables ; c) Sinusite 
sphénoidale montrant nettement l’épreuve de l’auteur, c’est-a-dire 
de localisation du diapason vers le cété malade. Guérison de cette 
sinusite aprés extraction de la muqueuse gangrenée du sinus. A cette 
occasion, Glas rappelle la valeur de la latéralisation du son vers le 
sinus malade, comme signe différenciel d’avec la névralgie simple. 


Hemwot. — Hémorragie grave aprés amygdalotomie. — Le 
; cas concerne un confrére opéré pour angine phlegmoneuse réci- 
divante (sera publié). 
e 
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Discussion. 


Koscuizer, — Dans le cas présenté lhémorragie était due au 
fait que la capsule de l'amygdale n’a pas été enlevée et que les 
vaisseaux n’ont pu se cuntracter. 


KorLer. — Suites d'une cricotomie. — Huit semaines apres 
une cricotomie, une fillette de 6 ans 4 présenté une sténose sous- 
glottique qui a nécessilé une nouvelle trachéotomie a la suite de 
laquelle les granulations ont disparu. 


KorLer. — Guérison d’une dyspepsie par la tonsillectomie. — 
Jeune fille de 19 ans, se plaignant de céphalée, vertige, vomissements, 
soignée pour une dyspepsie hyposthénique a été guérie radicalement 
par une tonsillectomie double. 


Hurrer. — Hémangiome caverneux de la cavité buccale. — (e 
sont des noli me tangere thérapeutiques. 


Wei. — Sur les interventions tonsillaires. — 1] est arrivé a 
Weil sans le vouloir d’enlever simplement avec la guillotine des 
parties si grandes de |’amygdale, parfois méme la totalité de 
lamygdale, qu’il a cru, il y a de nombreuses années, avant qu'on 
ne parle encore d’extirpation totale des amygdales, avoir commis 
des fautes opératoires. Comme preuve il présente des amygdales 
enleyées il y a 104 15 ans déja. Ilest étonné que ce qui a été con- 
sidéré comme accident doive étre une régle maintenant. Pour 
exécuter lextirpation totale de l’amygdale Bellanger a indiqué 
une guillotine. L’avenir montrera si elle mérite la préférence sur 
instrument de Mathieu. Quant a l’hémorragie, Weil considére que 
toute hémorragie aprés amygdalotomie ou ectomie dépassent 40 mi- 
nutes, le temps normal pour la coagulation, doit étre considéiée 
comme sérieuse, non pas pour la perte de sang déja subie, mais 
parce qu'elle ne permet pas de prédire le moment ou elle s’arrétera. 
Chez les petits enfants, il vaut mieux ne pas toucher aux amygdales 
si cela offre des difficultés. Souvent l’adénotomie et |’insufflation 
dans le cavum suffisent pour faire régresser les amygdales. = 
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Voreille et le bruit, par Victor Detsaux. — Bruvelles, 1 br. in-8, 
Hayes, 1913. 


ll semblerait que linfluence du bruit sur Voreille ftit la ques- 
tion la plus anciennement connue et Ja mieux élucidée de l’oto- 
logie : or, on a quelque honte 4 avouer que rien n’est plus 
obscur encore que les réactions morbides de lorgane de l’ouie 
contre les excés de son excitant normal, le son. Cependant l’heure 
est venue d’étudier ce qui auraildu étre depuis longtemps lobjet de 
nos principaux soucis professionnels. Déja les profanes prennent 
les devants en formant des « ligues contre le bruit ». Nous vivons 
aujourd’ hui, nous, habitants des grandes villes, dans un véritable 
«ouragan » que notre cerveau est habitué a ne plus écouter, mais 
que notre oreille entend néanmoins. Contre le bruit de la rue les 
auristes enfin s'insurgent : et les congressistes liront bientot des 
rapports. .. 

Un plan d’ensemble nous manquait pour condenser les notions 
éparses et coordonner les bonnes volontés. Delsaux nous apporte 
aujourd’hui le catéchisme du bruit, dans un travail puissamment 
documenté, riche en idées, sage dans ses conclusions, et qui sera 
certainement la base des discussions destinées 4 intéresser les 
prochains congrés d’otologie. Ce qu’on doit surtout admirer dans ce 
travail, c’est son ordonnance méthodique, davantage et encore 
son impartialité qui discerne les travaux antérieurement publiés 
daprés leur valeur documentaire, et ne se borne point a étudier 
les mémoires germaniques ; car Delsaux, avec un‘bon sens inter- 
national dont on ne saurait trop Je louer, ne considére pas que seuls 
doivent étre retenus les auteurs dont le nom encadre une ou deux 
voyelles entre treize consonnes au moins. 

La question présente des aspects multiples, et il y a lieu de 
lenvisager :4°au point de vue des bruits habituels qui se produisent 
dans la vie de chaque jour ; 2° 4 celui des professions bruyantes 
influencant facheusement l’ouie; 3° au point de. vue spécial de 
linfluence des détonations el des explosions sur ]’organe de louie; 
4° relativement au bruit du tonnerre. 
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Pour chacune- de ces catégories, Delsaux examine les mesures 
d’hygiéne sociale et individuelle que l’on doit prendre afin de 
mettre autant que possible l’oreille & l’abri du bruit. 

1° Loreille et la rumeur des villes. -— Les bruits urbains sont sur- 
toutdus au roulage. Tout au moins doit-on essayerde les atténuer 
par la suppression des signaux sonores, sirénes et trompes, et par 
l’abaissement de la tonalité des sifflets. Nos maisons seront 
construites en matériaux creux, mauvais conducteurs du son. Elles 
deviendront ainsi des lieux de repos de l’oreille, & condition que 
les bonnes volontés individuelles réduisent au minimum la nui- 
sance sonore des pianos, des phonographes et des machines a 
coudre. 

2° L’oreille et les métiers bruyants. — La surdité professionnelle 
fera en 1914 l’objet débat sensationnel au Congres des 
maladies professionnelles & Vienne, ol seront proposées une série 
de mesures & prendre contre ce danger croissant de l'industrie. 

Rien de plus instructif a cet égard que la statistique de Gotts- 
tein etKayser : sur 36macons, un seul sourd; sur 75 forgerons, 30 
sourds! Les chaudronniers sont plus malmenés encore : 90,5 
p. 100 ont l’ouie compromise. 

Ce n’est pas seulement l’oreille interne qui est atteinte dans la 
surdité professionnelle : la lésion est mixte, frappant a la fois la 
caisse et le labyrinthe (Habermann), et il n’est pas rare que la 
surdité professionnelle s'aggrave encore apres que l’ouvrier a quitté 
son métier bruyant. 

A cet égard, notons une divergence d’opinions entre Gradenigo, 
qui admet que les lésions préexistantes de l’oreille moyenne cons- 
tituent un agent de protection du labyrinthe contre le bruit, et 
Delsaux, qui pense au contraire que les catarrhes tubo-tympaniques 
doivent prédisposer l’ouvrier a la surdité professionnelle. 

De nombreuses mesures de précautions ont été proposées, peu 
réalisables en général. Delsaux, faisant remarquer que le dommage 
causé & louie est fonction directe non seulement de l’intensité du 
bruit mais aussi de sa durée, conseille de diviser les ouvriers en 
équipes se relayant; chacune a son tour s‘occupera 4 des besognes 
non bruyantes. 

Comme appareil prolecteur individuel semble avantageuse la 
double pelote recouvrant les pavillons, maintenue par un ressort 
métallique. Cet instrument peut étre placé et déplacé avec une trés 
grande facilité : et il permet au chef d’atelier de contrdler a dis- 
tance les mesures que prend l’ouvrier pour protéger son audition. 

3° Influence des détonations et explosions sur Uoreille. — Le 
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dommage causé & louie par les coups de canon est connu depuis 
Ambroise Paré : et les théories sont nombreuses et contradic- 
toires sur le mécanisme de cette action nuisible. Nimier ful le 
premier qui fit entrer cette étude dans la phase d’expérimentation : 
et il eutsurtout le mérite de signaler la nécessité de tenir compte 
de la valeur de l’oreille moyenne pour évaluer l’aptitude physique 
des recrues. Des états pathologiques antérieurs favorisent la déchi- 
rure du tympan, avec otorrhagie immédiate et otorrhée consé- 
cutive. 

Cependant Politzer, Chastang admettent que quand le tympan 

gse déchire les troubles labyrinthiques ont moins de chances de se 
produire, parce que pour se rompre la membrane utilise une 
grande partie de Ja force vive de la détonation : l’expérimentation 
sur les animaux est d’accord avec leur hypothése. 

La commotion labyrinthique qui en résulte confirme la théorie 
d@Helmholtz. Alors que les sifflets stridents des locomotives pro- 
duisent surtout la surdité pour les sons aigus, au contraire, chez 
les artilleurs, ce sont plutot les sons graves dont la perception 
est affectée. 

Rien de précis n’a encore été établi au sujet de lhistologie 
pathologique de ces lésions. Escat admet des effusions séreuses 
qui, donnant lieu 4 des troubles de compression, déterminent le 
«glaucome otique ». Politzer et Briihl croient plutét 4 une hémor- 
ragie labyrinthique et & une inflammation consécutive : car la 
surdité peut survenir longtemps aprés le traumatisme acoustique 
et ne peut alors s’expliquer que par l’inflammation et en derniére 
analyse par l’atrophie du nerf cochléaire. 

Delsaux relate et critique ensuite les expériences faites sur les 
animaux. Il insiste surtout sur les recherches de Wittmack, 
lequel, assourdissant des cobayes 4 coups de sifflet aigu, provoque 
une dégénérescence de l’organe de Corti, dont les lésions prédo- 
minaient sur le premier et le deuxiéme tours de spire du limagon. 

Marx a confirmé ces résultats. Et Hoessli, 4 la suitede trauma- 
tismes acoustiques violents, a parfois constaté une véritable laby- 
rinthite séreuse. 

Un autre point important ressort de toutes ces expériences : c’est 
que la chaine des osselets sert aussi d’appareil conducteur et non 
pas d’étouffoir, comme certains auteurs le pensaient; en effet, 
c'est toujours du cété de l’oreille ov on n’a pas enlevé l’enclume que 
les lésions expérimentales de l’oreille interne se produisent. 

Suivent les conseils, d’ailleurs assez disparates, donnés par les 
différents auteurs pour protéger l’oreille des artilleurs contre la 
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nuisance du tir. Le tampon d’ouate glycériné semble étre l'appareil 
de protection le plus simple et le moins infidéle. 

4° Influence des explosions et du bruit du tonnerre sur Voreille. — 
On peut également ranger dans cette catégorie de faits l’explosion 
de bombes a lair libre. 

Ici, le phénoméne primordial est lhypoacousie, prédominance 
pour les sons graves. Quand se fait l'amélioration de louie, elie 
débute par les tons élevés: mais certains tons graves peuvent rester 
«éfinitivement perdus, L’otorrhée purulente est assez fréquemment 


Delsaux termif# son ible mémoire en rappélant 
auristes que leur devoir est" ler les dangers des excitations - 


sonores intempestives et d’engager les pouvoirs publics et les chefs 
dindustries bruyantes a étudier i réglementtr les mesures 
prophylactiques a prendre. 

Quant a louvrier, il ale droit de demander une réparation du 
dommage que lui a causé le bruit, mais il a aussi le devoir de 
prendre pendant le travail toutes les précautions nécessaires pour 
empécher ce dommage. 

En ce qui concerne la profession militaire et notamment les 
artilleurs de terre ou de mer, il est souhaitable que l’on suive 
exemple donné par la France, de sélectionner les hommes eu 
égard & Yarme ot ils seront versés, et d’écarter des exercices 
4 feu tous les hyposociaux au point de vue auditif... 

M. LERMOYEz. 


La tuberculose du larynx et des voies respiratoires supérieures, 
par le professeur F.-J. Couter (Lyon). 4 volume in-12 de 854 
ages avec 94 figures dans le texte et 16 planches hors texte, dont 
8 en couleurs. Paris, O. Doin et fils, 1913. 


« Voici un de ces livres qui ont leurs racines dans le passé, mais 
qui de temps a autre ont besoin d’étre rajeunis par des greffes 
nouvelles (Helme). » On ne saurait porter un jugement plus exact 
en des termes mieux choisis sur le beau livre que le professeur 
Collet apporte aux laryngologistes. 

Depuis l'année 170400, dans l’ampithéatre de Bologne, Morgagni 
eut la satisfaction de montrer a Valsalva le larynx uleéré d'une 
jeune fille morte dyspnéique et aphone, pour le convaincre que ce 
« petit organe » pouvait provoquer l’asphyxie aussi bien que la 
descente des humeurs du cerveau, — les efforts des médecins ont 
été constants, et leurs théories se sont multipliées, pour déchiffrer 
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lénigme de 'enrouement des phtisiques. Progrés et découvertes 
se sont accumulés sur notre route, et de temps en temps, de demi- 
siecle en demi-siécle, ainsi qu'un comptable fait son relevé de caisse 
chaque semaine, nous dressons un bilan de ce que nous avons fait 
et appris pour cette maladie. Et tout cela se condense dans une: 
maniigede Sepulchretum, qui tour a tour fut au xvut siécle la these 
de Mare-Antoine Petit, De Phtisi-laryngea, devint en 1837, avec 
Trousseau et Belloc, le Traité pratique de la phtisielaryngée, reparut 
en #889 dans la Phtisie laryngée de Gouguenheim et Tissier, et nous 
revient une fois encore, de plus en plus documenté, dans la Tu/ er- 
culose du laryne du professeur Collet. Chacun de ces livres 
marque une étape de l’histoire de la tuberculose laryngée oti suc- 
cessivement on l’admit, on la comprit, on la vit, on la guérit. 

Ce furent toujours des médecins qui nous donnérent ces 
mémorables ouvrages. En pouvait-il étre autrement ? Et aujour- 
d@hui encore c’est le professeur de pathologie interne de Lyon 
qui fait concourir 4 l’édification de cette ceuvre durable son mer- 
veilleux talent didactique, sa grande expérience laryngologique et 
surtout un sens critique, qu’on rencontre rarement dans les livres 
spéciaux, adversaires par définition de toute idée générale. 

Analyser ce livre chapitre par chapitre serait le déflorer. car 
aucun de nous ne peut manquer de l’avoir sur sa table pour y 
puiser des renseignements journaliers. 

On est d’abord invité 4 sa lecture par un historique attachant 
quillustrent les portraits des ancétres qui s’occupérent particulié- 
rement de la phtisie laryngée. 

Puis un chapitre d’étiologie fixe autant que possible les rapports 
dela tuberculose dularynx avec celle du poumon et s’occupe aussi 
de déterminer la raison de la fréquence avec laquelle se ren- 
contre si souvent la rhinite atrophique chez de tels malades. 

L’étude pathologique est particuliérement intéressante tant elle 
met en valeur la science critique de Collet. Certes il existe par- 
fois une tuberculose laryngée cliniquement primitive; mais presque 
toujours c’est la tuberculose pulmonaire qui commence, et in- 
fecte le larynx par les crachats qu’apporte l’expectoration ; ce qu’a- 
vait démontré Louis dés 1820. Parfois cependant, une infection 
hématogene se produit, réalisant une forme miliaire aigué ou 
peut-étre déterminant une périchondrite précoce. ; 

Aprés une étude clinique magistrale, Collet groupe en un cha- 
pitre trés instructif les diverses altérations du larynx chez les 
tuberculeux : et il admet des lésions de type inflammatoire ou s’ap- 
plique la théorie de Poncet sur la vahenculone ‘sans tubercules. 
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Arrivons rapidement aux pages qui concernent le traitement, 
et c'est lA sans aucun doute que nous trouverons les notions les 
plus neuves. En effet Collet, avec une compétence toute particuliére, 
nous y énumére l'effet des divers agents modernes de la phtisio- 
thérapie : et il nous donne le fruit de son expérience personnelle 
sur les bons effets de la cure solaire méditerranéenne dans la 
tuberculose locale. 

Remarquons aussi un chapitre neuf sur le traitement chirurgical 
de la dysphagie douloureuse, ot sont longuement exposées les 
techniques de l’anesthésie régionale et de la névrotomie du nerf 
laryngé supérieur. 

Ayant enfin quitté de larynx aprés une courte excursion vers la 
trachée, ou il observe une tuberculose parfois isolée, dont la lésion 
est la végétation, dont le symptome est la dyspnée, l’auteur re- 
monte vers les voies aériennes supérieures et nous entrafine a sa 
suite dans la seconde partie de son livre. 

La tuberculose du pharynx présente plusieurs modalités; il 
importe surtout de connaitre la tuberculose larvée qui prend le 
masque d’hypertrophie des amygdales et de végétations adénoides, 
et de lire les pages ou. sont discutés les rapports de l’adénoidisme 
avec la scrofulo-tuberculose. 

La tuberculose nasale y est présentée sous trois aspects ; comme 
tuberculose ulcéro-végétante, secondaire, due a ]’infection par les 
erachats; comme lupus torpide, primitif, due 4 des inoculations 
exogénes directes; comme rhinite atrophique. 

Enfin, pour terminer, l’histoire encore peu documentée de la 
tuberculose des sinus. 

Ce livre est si clair, et dissimule si cauteleusement sa riche docu- 
mentation sous le masque d’un manuel élémentaire, que le laryn- 
gologiste s’engagera sans méfiance dans sa lecture ; puis son alten- 
tion y sera engluée par des conceptions attrayantes; il continuera, 
curieux de faits nouveaux qu’il s’attend encore a y trouver; et, vers 
la fin, quandil aura cru parcourir un manuel trés simple, il reconnai- 
tra que la séduction de l’auteur l’a pris au piége et lui a imposé, & 
son insu, l’assimilation d'une documentation des plus savantes. 

Peut-étre s’effrayera-t-ilrétrospectivement quand un index biblio- 
graphique de huit cents noms lui révélera le travail accompli : mais 
il saura infiniment gré au professeur Collet d’avoir usé, pour le 
forcer 4 s'instruire, des appats de la clarté et de la distraction. 

M. LERMOYEZ. 
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A. Poppet. — Lipofisi cerebrale, faringea e la glandola pineale 
in pathologia. L’hypophyse cérébrale, ’hypophyse pharyngée et 
laglande pinéale en pathologie (/ vol. in-8 de 214 pages, avec 
68 figures. Paolo. Nori, éditeur, Bologne, 1911). 


Selon Poppi, les lésions de ces organes seraient la cause unique 
de toute une série de troubles morbides, en particulier de ceux qui 
ont élé étudiés jusquici dans le lymphatisme, l’adénoidisme, le 
goilre exophtalmique, le myxcedéme, le crétinisme, l’acromégalie, 
ja maladie d’Addison, etc. 

Les rapports de ces glandes entre elles et avec les autres glandes 
a séerétion interne commencent en effet a étre étre mieux 
connus. 

La méme dérivation ectodermique de l’épiphyse et des deux 
lobes hypophysaires, la nature glandulaire de l’épiphyse et du lobe 
antérieur de la glande pituitaire, la dérivation de l’épiphyse et du 
lobe infundibulaire de la méme partie du cerveau (cerveau inter- 
médiaire) sont autant de caractéres favorables & Vidée d’une cor- 
rélation fonctionnelle entre ’hypophyse et l’épiphyse. 

Comme la glande pinéale, le thymus exerce son action dans les 
premiéres années de la vie et commence son involution au début 
de la puberté, Cet organe est presque constamment hypertrophié 
dans plusieurs diathéses infantiles; il persiste ou reste volumineux 
dans certains états morbides apparaissant d’ordinaire aprés la pu- 
berté, e’est-a-dire & un Age ott le thymus devrait déja étre en voie 
dinvolution avancée ou méme étre atrophié. 

Si lon n’a pas encore établi expérimentalement l’existence d’un 
rapport direct entre lépiphyse et le thymus, on peut cependant 
supposer entre eux une relation analogue a celle qui unit l’hypo- 
physe et le corps thyroide, comme beaucoup d’auteurs en admettent 
une entre ce dernier et le thymus. 

Aussi toute altération des rapports entre l’épiphyse et le thymus 
ou bien entre le corps thyroide et le thymus entrainerait une alté- 
ration fonctionnelle de ce dernier, qui se traduirait par son hyper- 
trophie. L’hyperplasie de tout le systeme lymphatique serait les 
manifestations conséculives de ce trouble. 

Parmi les organes lymphatiques qui shypertrophient, l’amyg- 
dale pharyngée peut, parses lésions, troubler les fonctions de l’hy- 
pophyse pharyngée. De plus, lorsque la fermeture incompléte du 
conduit hypophysaire permet des communications vasculaires entre 
la cavité hypophysaire et la muqueuse pharyngée, l’amygdale de 
Luschka hypertrophiée peut contracter également des rapports 
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anormaux avec la glande pituitaire. La persistance du canal cra- 
nio-pharyngien, du canal basilaire médian et existence d’autres 
anomalies de Ja base du crane pourraient méme étre l’origine d’al- 
térations plus graves, comme permettrait de le faire supposer la 
grande fréquence du premier de ces troubles de développement 
chez les aliénés. 

La grande variété de troubles pathologiques observés a la suite 
de la lésion dune des glandes a sécrétion interne s’explique par 
la solidarité fonctionnelle de tous ces organes. 


M. Boutay. 


Des voies d’accés sur le nerf auditif dans le crane, par L. Prosr 
These de Lyon, juillet 1910, 64 p.). 


La section de l’audilif doit étre considérée comme une opération 
d’exception. On voit toutefois des maiheureux a qui les bourdon- 
nements constants et les vertiges rendent la vie insupportable : la 
section de l’auditif peut leur donner & nouveau le calme. Ces cas 
sont rares, et l’auteur ne rapporte que 7 observations, la 1t de 
Fedor Krause en 1898, la 2™e de Jaboulay et Lannois en 1901. 

L’auditif peut étre atteint par la fosse cérébrale moyenne ou par 
la fosse cérébelleuse. La premiére voie est trés difficile : il faut 
dépasser le bord supérieur de la pyramide du rocher et on ne 
peut pas dissocier de facon précise l’auditif du facial 4 leur entrée 
dans le conduit auditif interne ; elle est dangereuse parce qu'elle lése 
presque & coup sur le sinus pétreux supérieur. Qu’on cherche a 
l'employer en décollant la dure-mére (voie sous dure-mérienne) ou 
en incisant la dure- mére (voie intradure-mérienne) on s’apercoit 
vite qu'elle ne peut étre comparée a la voie cérébelleuse. 

Par la fosse cérébelleuse, il ne faut pas songer non plus 4 employer 
la voie sous dure-mérienne. — La voie cérébelleuse intradure- 
mérienne reste donc la méthode de choix. L’auteur donne la tech- 
nique opératoire préconisée par Durand et Lannois, qui pratiquent 
lintervention en 2 temps séparés par 3 4 5 jours. 

Dans le ie" temps on crée un grand volet ostéocutané unilatéral 
au niveau de occipital, adhérent ala nuque par son bord inférieur. 

L’incision supérieure, horizontale, va du bord supérieur du pavil- 
lon de Voreille 4 un point situé & 4 centimétre au-dessus de la pro- 
tubérance occipitale externe; des deux incisions verticales, l’interne 
part du dernier point indiqué et descend en se tenant a 2 centi- 
métres en dehors de la ligne médiane, l’externe est paralléle au 
sillon rétroauriculaire 4 deux doigts en dedans de lui et finit 4 cen- 


4 
= 
a 
ce 
=> 


BIBLIOGRAPHIE. 423 


timétre au-dessous de la pointe mastoidienne. La section osseuse 
suit le méme tracé. On fracture le lambeau osseux & sa base. 

Le 2™e temps estréservé aux manceuvres intracraniennes. La dure- 
mére est incisée au-dessous du sinus latéral; on taille un lambeau 
a base inférieure comme le lambeau ostéoplastique. Le cervelet mis 
a nu est récliné vers la ligne médiane pour laisser 4 découvert 
langle formé par les 2 portions du sinus latéral. On voit alors en 
bas orifice du trou déchiré postérieur oti disparaissent les 3 paires 
IX, X et XI. Plus profondément et au-dessus, 4 4 centimétres envi- 
ron de la dure-mére, on voit le trou de l’auditif et du facial réunis 
sous forme d’un gros cordon nerveux disparaissant dans le trou 
auditif interne. — L’auditif est sur le coté externe du facial, il est 
dautre part bien moins dur que ce dernier; on peut donc le sec- 
tionner facilement. — La dure-mére est alors suturée au catgut et 
le volet ostéoplastique replacé et suturé. 

Il faut ajouter que si la section de l’auditif est facilement réali- 
sable au point de vue opératoire, ses résultats sur le vivant n’ont pas 
encore donné de résultats parfaits : sur 7 malades. il y eut 4 morts 
opératoires; de plus chez les 3 autres le vertige et les bourdon- 
nements fure nt considérablement atténués, mais ne disparurent| 


NECROLOGIE 
A. C. H. MOLL. . 


Le D® Mott, d’Arnheim, vient de sucomber. Depuis quelques années 
il ‘était retiré de la profession médicale, ayant eu la rare sagesse de 
se réserver une calme fin de vie. I] fut ’un des fondateurs les plus actifs 
de la Société néerlandaise d’oto-rhino-laryngologie. Sa situation était 
grande dans son pays. Successivement, quoique spécialiste, il présida 
a Arnheim l'Exposition d’Histoire de la Médecine, et, plus tard, en 1905, 
le Congrés Néerlandais des sciences médicales et naturelles. 

Paris surtout Vattirait. Chaque année il y venait en mai représenter 
les Pays-Bas & la réunion de la Société Frangaise d’oto-rhino-laryngo- 
logie. La il retrouvait les solides amitiés que lui avaient acquises sa 
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franche cordialité et sa constante bonne humeur. La bonté et la gaieté 
s’associérent en lui, 


Cette année, on diia combien sa perte est ressentie parmi nous ; et 
longtemps son souvenir s'y conservera. 


NOUVELLES 


NOMINATIONS. 


Le professeur Koerner de Rostock est nommé recteur de l'Université 
de cette ville. 


Le docteur BrainpEL est promu chef du service oto-rhino-laryngo- 
logiqgue de des Enfants de Bordeaux. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 


et en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération 


Dépét : PHARMACIE DU MOUTHIERS 
PARIS — 414, Rue de Bour gogne — PARIS 


QUATAPLASM™ 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, de la la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les pratense: de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 
P. SABATIER, 


24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prinetpales Pharmacies, 


bit Le Gérant : 


: Pierre AUGER. 
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